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1. Einleitung 
Bis in die 1960er/ 1970er Jahre spielte körperliches Training oder auch 
vergrößerte körperliche Aktivität im Alltagsleben, in der medizinischen 
Prävention, Therapie und Rehabilitation kaum eine Rolle. Das typische 
Beispiel hierfür ist die Behandlung des akuten Herzinfarktes. Die international 
standardisierten Maßnahmen bestanden in einer 4 bis 6-wöchigen, eventuell 
sogar 8-wöchigen Ruhigstellung im Bett. Der Patient durfte nicht einmal 
seine Notdurft außerhalb des Bettes erledigen. Um diese absolute 
Ruhigstellung noch besser zu gewährleisten, ging man in der 2. Hälfte der 
1950er Jahre in den USA mehr und mehr dazu über, die Extremitäten mittels 
Tüchern am Rumpf zu fixieren (81). 
Eine erste Auflockerung dieser Maßnahmen wurde durch Lown und Levine in 
den USA 1952 angeregt. Sie empfahlen, den Herzinfarktpatienten täglich für 
eine 30-minütige Dauer in einen Lehnstuhl zu setzen (Lehnstuhltherapie 
nach Lown und Levine; 81). Lown vermerkte jedoch in seinen eigenen 
Erinnerungen, dass diese Vorgehensweise in den USA nicht nur nicht befolgt 
wurde, sondern man ihm stellenweise “nazistische Handlungsweise“ vorwarf 
(80). 
Knipping und seine Schule in Köln stellten sich Anfang der 1950er Jahre die 
Frage nach der gesundheitlichen Bedeutung von absoluter Bettruhe 
einerseits und körperlichen Trainingsmaßnahmen andererseits (72). Hierzu 
führten Hollmann et al. experimentelle Untersuchungen über den Einfluss 
einer mehrtägigen oder mehrwöchigen absoluten Bettruhe gesunder 
Patienten auf Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel durch (51, 47). Es 
zeigten sich gesundheitlich gravierende Befunde. So nahm in einer nur  
9-tägigen Bettruhe die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit im Mittel um 16% 
ab, das röntgenologisch bestimmte Herzvolumen verringerte sich um 10%, 
Herzfrequenz, Atemminutenvolumen und Milchsäurespiegel stiegen stärker 
an als vor der Bettruhe. Sogar in Körperruhe gemessene Herzfrequenzwerte 
erwiesen sich nach der Bettruhe als signifikant erhöht. 
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Die Grundlage eines Herzinfarktes besteht in einem Missverhältnis zwischen 
Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot in einem umschriebenen 
Herzmuskelbezirk. Der Sauerstoffbedarf des Herzens ist analog dem Produkt 
von Herzfrequenz und systolischem Druck. Jede Erhöhung der Herzfrequenz 
beinhaltet demgemäß eine Steigerung des Sauerstoffbedarfes, bei 
drohender Sauerstoffmangelversorgung eine Vergrößerung der Gefahr. 
Dieser gesundheitlich negative Effekt wurde durch die Bettruhe erzielt. 
In den Untersuchungen des Kölner Arbeitskreises erfuhr auch der 
Kohlenhydratstoffwechsel durch Bettruhe eine negative Beeinflussung. So 
ließ eine 4-wöchige körperliche Inaktivität als Folge orthopädischer 
Behandlungsmaßnahmen pathologische Blutzuckerreaktionen im Staub – 
Traugott – Zuckerbelastungstest feststellen (51). 
Diese und ähnliche Befunde aus tschechischen, russischen und 
skandinavischen Untersuchungen führten zu einer Resolution an die 
Weltgesundheitsbehörde (WHO) im Jahre 1966 (59). Darin wurde eine 
Überprüfung der bisher üblichen Behandlungsmaßnahmen beim Herzinfarkt 
gefordert. In der Folgezeit erschienen eine Reihe weiterer Publikationen über 
den gesundheitlich positiven Effekt von Trainingsmaßnahmen zur 
Vergrößerung der allgemeinen aeroben dynamischen Ausdauer. Erst 1977 
sprach die WHO auf einer Tagung in Luxemburg offiziell die Empfehlung aus: 
"Der Herzinfarktpatient sollte nicht mehr mit mehrwöchiger Ruhigstellung im 
Bett, sondern mit Frühmobilisation Bewegungstherapie und Rehabilitation  
mittels körperlichen Training behandelt werden“ (59). 
Speziell in Deutschland und Skandinavien wurde von sportmedizinischen 
Zentren ab 1966 Bewegung und Training als Mittel der Präventionsmedizin 
empfohlen (47, 90). Demgemäß wurde auch von der Kurortmedizin ein 
Umdenken verlangt. Erste Schritte hierzu zeigten sich auf dem 
Jahreskongress der Deutschen Kur- und Bäderorte 1969 in Timmendorfer 
Strand (59). Allerdings wurde dort noch diskutiert, ob es tatsächlich möglich 
sei, mit körperlichem Training mehr zu erreichen als mit traditionellen 
Maßnahmen (Trinkkuren, Moorbäder u.a.). Es dauerte erneut mehrere Jahre 
bis zur mehr oder weniger zaghaften Umsetzung im Sinne der Einführung 
von aktiven Therapiemaßnahmen. 
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Heute bestehen an den gesundheitlich überlegenen Auswirkungen 
körperlicher Übungs- und Trainingsmaßnahmen keine Zweifel mehr. 
Dennoch beobachtet man von Sanatorium zu Sanatorium große 
Unterschiede in den Kuranwendungen. Zahlreiche Publikationen liegen 
jedoch vor, die die gesundheitliche Bedeutung von körperlichem Training 
ambulant wie kurmäßig bestätigen (2, 52, 67, 63, 66, 73, 74). 
Körperliche Trainingsmaßnahmen erfordern Zeit. Die 1997 eingeführte 
Verkürzung der üblichen Kurdauer von 4 auf nunmehr 3 Wochen ließ noch 
schwerer Effekte eines körperlichen Trainings erkennen (38). Das gilt 
insbesondere für ältere Menschen mit oftmals eingeschränkten 
Bewegungsmöglichkeiten. 
An dieser Stelle setzt die vorliegende Arbeit an. Es wurde die Frage 
untersucht, welcher qualitativen und quantitativen Art die Auswirkungen  
3-wöchiger aktiver Kurmaßnahmen sind. Es gilt als unsicher, ob 
Trainingsmaßnahmen von so beschränkter Dauer sinnvoll sind. Deshalb sind 
wir dieser Frage systematisch 5 Jahre lang nachgegangen. In Deutschlands 
ältestem Kurort, Bad Kissingen, registrierten wir hämodynamische und 
metabolische Eingangsbefunde von 4055 Personen zu Kurbeginn und 
verglichen sie mit den Ergebnissen nach einem dreiwöchigen Kuraufenthalt. 
Vornehmlich sollten folgende Fragen untersucht werden: 
• Sind durch eine dreiwöchige stationäre Kur signifikante 
Leistungsverbesserungen zu erzielen? 
• Bei einer positiven Beantwortung: Wie drücken sich hämodynamische  
Veränderungen aus? 
• Können durch spiroergometrische Vergleichsuntersuchungen 
Veränderungen ventilatorischer und metabolischer Leistungswerte 
nachgewiesen werden? 
Methodik 
2. Methodik 
2.1. Untersuchungsgut 
Von Februar 2002 bis März 2006 wurden 4055 Personen ergometrisch 
untersucht. Die Altersbereiche der Personen setzten sich gemäß Abb. 1 und 
Tab. 1 zusammen. 
 
Abb. 1   Altersgruppen (%) im Zeitraum der Ergometrieuntersuchung, männliche und 
weibliche Personen in den jeweiligen Altersklassen  
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Tab. 1   Altersgruppen im Zeitraum der Ergometrieuntersuchung, 
männliche und weibliche Personen in den jeweiligen Altersklassen 
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Von diesen Personen waren 3778 älter als 60 Jahre. Das entspricht einem 
prozentualen Anteil von 93,16%. Das mittlere Alter der in den 
Untersuchungen erfassten weiblichen Personen betrug 72,98 , bei den 
männlichen Personen 72,87 und  insgesamt 72,94 Jahre. Die Altersklassen 
ab 60 Jahre repräsentierten die größten Gruppen. Sie bildeten den 
Schwerpunkt in der Untersuchung. 
Die verordnete Medikation musste während der Untersuchungsperiode 
fortgesetzt werden. Da die benutzten Präparate, mit Ausnahme der 
Betablocker, kardiopulmonale Leistungswerte nicht beeinflussen, mussten 
die Personengruppen in „mit Betablocker“ und „ohne Betablocker“ unterteilt 
werden.  
Bei den Untersuchungen konnten drei Krankheitsbilder erfasst werden. Die 
Diagnosen wurden als International Code of Disease (ICD) registriert (64). 
Mehr als 96% der Personen hatten mindestens zwei diagnostizierte 
Krankheitsbilder. Zwischen 75,43% der männlichen und 91,56% der 
weiblichen mit Betablockade und 36,74% der männlichen und 60,01% der 
weiblichen Personen ohne Betablockade hatten mindestens drei 
diagnostizierte Krankheiten (Tab. 2).  
Methodik 
 
Tab. 2   Krankheitsbilder als International Code of Disease (ICD), getrennt nach 
männlichen und weiblichen Personen, jeweils mit und ohne Betablockaden 
in Prozent. 
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Die überwiegende Zahl der Untersuchten wies demzufolge multimorbide 
Befunde auf.  
Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die weiteren anthropometrischen 
Daten. Die Body – Mass – Indizes und deren Detaildaten der verschiedenen 
Altersklassen werden in den Abb. 2 bis Abb. 4 dargestellt. Vergleicht man die 
ermittelten Daten mit den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes 
Wiesbaden so stellen sich weitestgehende Übereinstimmungen dar (104). 
Das heißt, dass die hier untersuchten Personen einen durchaus 
vergleichbaren Ausschnitt der Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik 
Deutschland darstellen.  
Methodik 
 
Abb. 2   Mittelwerte ( x ) der Body - Mass - Indizes (BMI) in den Altersgruppen, 
männliche und weibliche Personen, ab dem 60. Lebensjahr. 
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Abb. 3   Mittelwerte ( x ) der Körpergröße und des Körpergewichts im jeweiligen 
Lebensalter - männliche Personen ab dem 60. Lebensjahr. 
Methodik 
 
Abb. 4   Mittelwerte ( x ) der Körpergröße und des Körpergewichts im jeweiligen 
Lebensalter - weibliche Personen ab dem 60. Lebensjahr. 
2.2. Untersuchungsgang 
2.2.1. Ergometrieuntersuchung 
Alle Patienten erhielten zu Beginn der Kur eine ärztliche 
Eingangsuntersuchung, eine Zwischen- und eine Abschlussuntersuchung am 
Ende der Kur. Nach Erhebung der Anamnese und der klinischen 
Untersuchung legte der Arzt das Therapieprogramm individuell für den 
Patienten unter Beachtung von erhobenen Befunden und körperlichen 
Besonderheiten fest. Jeder Patient bekam ein Befund- und Verordnungsblatt. 
Diese Dokumente standen als Kopie auch den Mitarbeitern der Therapie zur 
Verfügung.  
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Zusätzlich wurden auf Dokumentationsblättern anthropometrische Daten, 
Medikamente und Erkrankungen, welche die Ergometrieuntersuchung 
beeinflussen konnten (z.B. Gelenkprothesen, Diabetes mellitus, Operationen 
etc.) erfasst. Die erhobenen Daten verglich man mit den ärztlichen 
Befundblättern, um die Vollständigkeit der Daten sicherzustellen. Jeder 
Patient erhielt danach ausführliche Informationen über den Verlauf, die 
Verhaltensweisen und die Risiken der Ergometrieuntersuchung. 
Methodik 
Für jeden Patienten erfolgte eine individuelle Anpassung des Ergometers 
nach Sitzhöhe, Lenkereinstellung und Fußarretierung. Anschließend wurden 
das individuelle Programm, das kalendarische Alter und das Gewicht 
eingestellt. Die Messung der Herzfrequenz erfolgte mittels Ohrsensor und 
konnte dadurch digital im Display ständig kontrolliert werden. 
Die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte, die Herzfrequenz, die 
Belastungszeit und die Leistung wurden auf einem Dokumentationsblatt 
protokolliert. Diese Daten erfasste man in Ruhe vor der Untersuchung, 
während der Untersuchung sowie nach 3 Minuten in der Erholungsphase. 
Während die Sauerstoffaufnahme in den spiroergometrischen 
Untersuchungen kontinuierlich registriert wurde, erfassten wir ihre 
Größenordnung bei der einfachen Ergometrieuntersuchung 
nomogrammatisch. Wir bedienten uns gemäß Wasserman und Whipp (108) 
folgender Formel: 
 2OV
•
 (ml*min-1)= 5,8 x kg (Körpergewicht) + 151 + 10 x W(Watt). 
Für die Untersuchung standen den Patienten ca. 30 Minuten zur Verfügung. 
Die Minimalleistung am Ergometer betrug 25 Watt. Die Leistung konnte in 
5 Watt – Schritten gesteigert werden. Die Kurbelumdrehung (RPM) von  
60 – 80 Umdrehungen pro Minute war den  Patienten vorgegeben. Das 
Computerprogramm gab Herzfrequenzobergrenzen vor (ermittelt aus dem 
Alter), die durch die Mitarbeiter kontrolliert wurden. Eine Steigerung der 
Leistung erfolgte bis zur ermittelten Herzfrequenzobergrenze. Der so 
festgestellte Belastungsbereich konnte in Abhängigkeit von der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dem Alter und dem täglichem Befinden genutzt werden. 
  
 - 9 - 
Patienten mit Betablockade erhielten durch den Arzt eine individuelle  
Zeit- oder Leistungsvorgabe. Viele der untersuchten Patienten waren seit 
Jahren nicht an körperliche Belastungen dieser Art gewöhnt und konnten die 
vorgegebene Zeit oder Leistung nicht durchhalten. Deshalb empfahl man den 
Patienten eine sanfte Anpassung an die Belastungssituation. 
Methodik 
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2.2.2. Spiroergometrieuntersuchung 
Der Spiroergometrieuntersuchung waren die ärztliche Eingangsuntersuchung 
und ein Ruhe – EKG vorgeschaltet. Wenn keine Indikationen gegen eine 
Untersuchung vorlagen, konnte getestet werden. Die Patienten erhielten 
ausführliche Informationen über den Verlauf, die Verhaltensweisen und die 
Risiken dieser Untersuchung. Die spiroergometrische Untersuchung fand nur 
unter der Voraussetzung statt, dass ein Arzt (Kardiologe) anwesend oder in 
unmittelbarer, rufbereiter Nähe war. 
Vor Beginn der Untersuchung erfolgte die Kalibrierung des Systems. Dabei 
wurden die Umgebungsdaten, das Volumen und die Gasanalysatoren 
geeicht. 
Für jeden Patienten fand eine individuelle Anpassung des Ergometers nach 
Sitzhöhe, Lenkereinstellung und Fußarretierung statt. Das Ohr wurde mit 
dem Antirheumatikum „Finalgon“ eingerieben, um den Blutfluss zu erhöhen 
und  arterialisiertes Blut für die Laktatmessung aus dem Ohrläppchen 
entnehmen zu können. Für das EKG wurde ein 12–Kanal–Ableitungssystem 
mittels Klebeelektroden an den Patienten angeschlossen. 
Während der Spiroergometrieuntersuchung erfolgte die Blutdruckmessung 
über eine automatische Messapparatur und die Herzfrequenzmessung über 
das EKG – beides über das System des „Spiroergometer MasterScreen  
CPX“  
Auf dem Ergometer wurde ein Ruhe–EKG aufgezeichnet. Danach bekamen 
die Patienten ein Mundstück mit den Atemluftsensoren. Es erfolgte ein 
Lungenfunktionstest in Ruheposition. Die Patienten erhielten anschließend 
passgenau die Atemmaske für die Spiroergometrie.  
Testverlauf: 
Die Untersuchung erforderte zwei verschiedene Testprogramme, die sich in 
ihrer Ausgangsleistung mit  25 und 50 Watt unterschieden. Angesichts der 
Tatsache, dass die Untersuchung vorwiegend bei Patienten ab dem 60. 
Lebensjahr statt fand, wählte man einen Stufentest mit 3–Minutenstufen.  
Das Testprogramm war prinzipiell nach folgendem Schema aufgebaut: 
Methodik 
 
Abb. 5  Darstellung der Spiroergometrieuntersuchung (Viasys Healthcare –  
             Handbuch Masterscreen CPX) 
• Ruhephase: 
sitzend ohne Belastung Æ Blutdruck-, Herzfrequenz- und Laktatmessung, 
Ruhe–EKG 
- dient zur Kalibrierung des Systems 
• Referenzphase: 
2-minütiges Aufwärmen mit 20 Watt  
- Beginn der automatischen Datenaufzeichnung 
- Warm up für die Testperson 
• Arbeitsphase (Testphase): 
Stufentest in 3 Minuten Stufen, möglichst bis zur Ausbelastung 
- Laktatmessung am Ende der jeweiligen Belastungsstufe 
• Erholungsphase: 
5 Minuten mit 20 Watt Leistung 
Æ Laktatmessung nach 1 Minute, nach 3 Minuten und nach 5 Minuten 
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Auf jeder Belastungsstufe wurde der Patient zu einer maximalen Inspiration 
veranlasst, um den Differenzbetrag zwischen akuter Arbeitsinspiration und 
dem theoretisch möglichen Maximum zu erfassen. Während der 
Untersuchung konnten alle relevanten Daten zeitgleich auf dem 
Computerbildschirm beobachtet und kontrolliert werden (Monitoring). 
Methodik 
Dadurch war gewährleistet, dass bei gesundheitsgefährdenden körperlichen 
Reaktionen der Test sofort abgebrochen werden konnte. Die 
Abbruchkriterien legte der Kardiologe vor jeder Untersuchung fest. 
Unser Ziel war es, den Patienten bis in den biologischen Grenzbereich seiner 
Leistungsfähigkeit zu führen. Hierzu bedienten wir uns als Kriterium der 
anaeroben Schwelle (4mmol/l Laktat). Nach Auswertung der 
Untersuchungsergebnisse erhielten die Patienten individuelle Vorgaben zur 
Belastungsdauer, Intensität und Herzfrequenz für ein ergometrisches 
Programm. 
Nach 10 Therapietagen wurde der Patient nochmals mittels Spiroergometrie 
untersucht. Der so ermittelte Wertevergleich bildete die Grundlage der 
Auswertung. 
2.2.3. Untersuchungsparameter 
Nachfolgende Untersuchungsparameter wurden erhoben: 
• Sauerstoffaufnahme ( ) 2OV•
• Kohlendioxidabgabe ( ) 2COV•
• Respiratorischer Quotient (RQ) 
• Atemminutenvolumen ( ) EV•
• Atemäquivalent für Sauerstoff (  2OV/V E •• ) 
• Herzfrequenz (HF) 
• Sauerstoffpuls ( / HF) 2OV•
• Blutdruck (RRs) 
• Laktat (La) 
• Herzfrequenz – systolisches Blutdruckprodukt (HBP) 
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• und die Belastungsparameter: 
– Leistung (Watt) 
– Belastungsdauer (min) 
Methodik 
Die erhobenen Befunde wurden in Form von Säulendiagrammen und 
Funktionsdiagrammen dargestellt. Letztere befinden sich exemplarisch im 
Anhang sowie in einer gesonderten Dokumentation.  
Dort stellten wir alle Ergebnisse während der Ergometrieuntersuchung im  
10-Tagesverlauf dar. Die Gesamtzahl der hierbei erfassten Patienten betrug  
n= 4055. In diesem Teil der Ergebnisdarstellung sind alle Werte 
eingeflossen, die im Verlauf der Untersuchung erhoben wurden. In der 
grafischen Darstellung wurden 10 aufeinander folgende Therapietage 
gewählt. Bei einer dreiwöchigen Kur sind theoretisch 18 Therapietage 
möglich. In der Praxis ist dies kaum zu erreichen, da abhängig vom An- und 
Abreisetag, von Arztterminen, von zusätzlichen privaten medizinischen 
Leistungen und vor allem, bedingt durch die vorherrschende Multimorbidität 
der hochaltrigen Patienten, Ausfalltage wegen Krankheit die Regel sind. In 
den Abb. 6 und Abb. 7 wird aufgezeigt, weshalb mehr als 10 Therapietage 
statistisch nicht korrekt auswertbar waren. Am 9. Tag  nahmen weniger als 
90% und am 10. Tag nur noch über 70 % der Personen an der Untersuchung 
teil.  
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Abb. 6   Prozentualer Anteil der männlichen Personen an der 
Ergometrieuntersuchung pro Untersuchungstag (n= 1480). 
Methodik 
 
Abb. 7   Prozentualer Anteil der weiblichen Personen an der 
Ergometrieuntersuchung pro Untersuchungstag (n= 2575). 
Die dargestellten Untersuchungsergebnisse der Ergometrie zeigen die 
statistische Auswertung im Vergleich des 1. Untersuchungstages mit dem 10. 
Tag. Alle unvollständigen Parameter wurden diskriminiert. In die 
Berechnungen sind nur Werte eingeflossen, die lückenlos vom 1. bis zum 10. 
Therapietag erfasst wurden. Wir  prüften, ob die Unterschiede  zufällig oder 
signifikant waren. In diese statistische Auswertung sind nur Ruhewerte, d.h. 
Werte die vor der eigentlichen Ergometrieuntersuchung erhoben wurden, 
eingeflossen. Im Gegensatz zur Darstellung der Ergebnisse in den 
Funktionsdiagrammen (siehe Anhang), wurden im Sinne einer größeren 
statistischen Sicherheit die Altersklassen modifiziert. Die Altersklasse 64 
Jahre und jünger und die Personen ab 80 Jahre und älter wurden in neuen 
Altersklassen zusammengefasst.  
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Für die spiroergometrischen Vergleichsuntersuchungen stellen wir 
exemplarisch die Ergebnisse einer Person dar. Alle weiteren 
spiroergometrischen Untersuchungsdaten wurden in gleicher Weise 
dokumentiert. Im Anhang wurde aus jeder Altersgruppe jeweils eine Person 
mit den Ergebnissen der spiroergometrischen Vergleichsuntersuchungen 
dargestellt. 
Methodik 
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2.2.4. Benutzte Apparaturen 
2.2.4.1. Ergometer  
Für die Ergometrieuntersuchung wurden Ergometer der Fa. Dynavit mit 
folgenden technischen Parametern eingesetzt: 
Höhenverstellung: simultan über Gasdruckfeder  
Widerstand: verschleißfreie Wirbelstrombremse 
Betriebsart: drehzahlunabhängig und drehzahlabhängig, 
umschaltbar 
Anzeige: LCD-Anzeige, Bedienerdialog 
Genauigkeit: +/- 5 % 
Programme: 4 oder 14 
Schnittstellen: RS 232 digital 
Besonderheiten: 99 Speicherplätze, Pulsautomatikprogramm 
Leistungsbereich 7 – 700 Watt 
Sicherheitsnormen IEC 601-1, DIN 13405, CE, TÜV 
International anerkannte Qualitätsnormen ISO – 9001 und EN 46001 
2.2.4.2. Spirometriesystem 
Für die Untersuchungen wurde das Spiroergometer "MasterScreen CPX "der 
Fa. Viasys Healthcare mit folgenden technischen Parametern verwendet: 
• Ventilation (V. E) 0 - 300 l/min 2% bzw. 0.05 l/min 
• O2 - Aufnahme (V. O2) 0 - 7 l/min 3% bzw. 0.05 l/min 
• CO2 - Abgabe (V. CO2) 0 - 7 l/min 3% bzw. 0.05 l/min 
Methodik 
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• RER: 0.6 - 2.0 4% 
• Volumensensor 
− Typ TripleV Flachfahnensystem 
− Volumen 0 bis 10 l 
− Genauigkeit 50 ml bzw. 2% 
− Auflösung 3 ml 
− Fluss 0 bis 15 l/s 
− Genauigkeit 70 ml/s bzw. 3% 
− Widerstand < 0.1 kPa/l/s bei 15 l/s 
− Totraum 30 ml 
− Gewicht 45 g 
• O2 - Analysator (basierend auf dem Prinzip d. Elektrochemie) 
− Bereich 0 - 25% 
− t 90 bis 80 ms (nach Filterung) 
− Genauigkeit 0.05 vol% 
− Auflösung 0.01% O2 
• CO2 - Analysator (basierend auf dem Prinzip d. Wärmeleitfähigkeit) 
− Bereich 0 - 10% 
− t 90 bis 80 ms (nach Filterung) 
− Genauigkeit 0.05 vol% 
− Auflösung 0.005% CO2 
• Umgebungs- und Transportbedingungen 
− Temperatur -10 bis +40°C 
− Luftdruck 700 bis 1060 mbar 
− Feuchtigkeit 30 bis 95% (nicht kondensierend) 
Methodik 
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Für die Spiroergometrieuntersuchung setzten wir das Ergometer vom Typ 
Schiller ERG 911 BP (Hersteller Ergosana) mit automatischer 
Blutdruckmessung ein. 
2.2.4.3. Blutdruckmessung 
Die Blutdruckmessung während der Ergometrieuntersuchung erfolgte indirekt 
manuell mittels Blutdruckmanschette und Stethoskop auf dem Egometer. Der 
systolische und diastolische Blutdruck wurde vor der ergometrischen 
Belastung in Ruhe, in der Arbeitsphase nach 10 Minuten und 3 Minuten nach 
der Belastung gemessen. Die Ergometrieuntersuchungen wurden von gut 
geschultem Stammpersonal betreut.  
Während der spiroergometrischen Untersuchung erfolgte die 
Blutdruckmessung der Patienten über eine automatische Druckmessung.  
2.2.4.4. Herzfrequenzmessung 
Die Herzfrequenz ermittelten wir während der Ergometrieuntersuchung 
mittels Ohrsensor. Dieser Sensor arbeitet mit Infrarotlicht und misst die 
Veränderungen der Lichtdurchlässigkeit der Haut, die vom Pulsschlag 
hervorgerufen wird. 
Während der Spiroergometrieuntersuchung wurde die Herzfrequenz über 
das EKG - System des „ Spiroergometer MasterScreen  CPX“ aufgezeichnet. 
2.2.4.5. Laktatmessung 
Für die Laktatmessung benutzten wir den „Lactate Scout“ des Herstellers Fa. 
Senslab Leipzig. 
Technische Beschreibung: 
− Messverfahren: enzymatisch – amperometrische Bestimmung 
 von Laktat in frischem Kapillarblut 
− Messbereich: 0,5 bis 25 mmol/l 
− Probevolumen: 0,5 µl 
− Messdauer: 15 sec 
− Variationskoeffizient: 3% - 8% 
Methodik 
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− Messtemperatur: min +5°C bis max. 45°C 
− Luftfeuchtigkeit:  bis 85% relative Luftfeuchtigkeit 
− Messwertspeicher:  250 Messwerte mit Zusatzparametern 
− Anzeige: LC – Anzeige mit Symbolen 
2.2.5. Statistik 
Die Berechnung der erhobenen Daten wurde nach den Formeln für 
Mittelwert, Standardabweichung, lineare Regression, Korrelation und 
Bestimmtheitsmaß mit Hilfe des Programms  EXCEL STAT durchgeführt 
(34). Bei den Verlaufsuntersuchungen  errechneten wir die linearen 
Regressionen, um Trends  zu verdeutlichen (siehe Funktionsdiagramme im 
Anhang).  
"Das Bestimmtheitsmaß (Determinationskoeffizient) ist ein Maß der Statistik 
für den Anteil der erklärten Varianz eines Zusammenhangs. Beträgt es für 
zwei Variablen X und Y beispielsweise R2 = 0,5 dann heißt dies, dass die 
Hälfte (50%) der Streuung von Y durch lineare Abhängigkeit von X erklärt 
werden kann "(100). 
Die Prüfung auf Signifikanz der Unterschiede erfolgte mit dem Programm 
EASYSTAT 3.4 (30). 
Als statistische Verfahren kam eine mehrfaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung zur Anwendung. Die Voraussetzung für die Anwendung 
der Varianzanalyse mit Messwiederholung ist Sphärizität. Diese konnte mit 
dem Mauchly– Test überprüft und bei nicht Vorliegen mit dem Huynh - Feldt 
Verfahren adjustiert werden. 
Als Gruppenfaktoren galten das Alter, Betablocker und Geschlecht sowie ein 
Messwiederholungsfaktor (T1/T10). Signifikante Wechselwirkungen mit dem 
Messwiederholungsfaktor gegenüber den Gruppenfaktoren wurden mit einer 
Simple–Effects–Analyse weiter untersucht. Bei nicht signifikanten 
Wechselwirkungen benutzten wir die Signifikanzen der Hauptfaktoren.  
Da bei relativ großen Stichproben schon kleine Unterschiede zu 
hochsignifikanten Ergebnissen führen können, mussten weitere Verfahren 
zur Interpretation der Ergebnisse hinzugezogen werden. Die Berechnung der 
Methodik 
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Effektstärke (Cohens–d) und die prozentuale Veränderung von T1 zu T10 
wurden dafür eingesetzt. 
"Die Effektstärke (d) ist die Größe für Mittelwertunterschiede zwischen 
Gruppen und hilft bei der Beurteilung der praktischen Relevanz eines 
signifikanten Mittelwertunterschieds "(22). Nach Cohen et al. indiziert 0,2 
einen kleinen Effekt, 0,5 einen mittleren und 0,8 einen starken Effekt. 
Untersuchungsergebnisse 
3. Untersuchungsergebnisse  
3.1. Ergometrieuntersuchung  
3.1.1. Belastungsdauer 
3.1.1.1. Belastungsdauer der männlichen Personen 
Tab. 3 stellt die mittlere Belastungsdauer der männlichen Personen mit und 
ohne Betablockade in den definierten  Altersklassen im Vergleich des 1. mit 
dem  10. Untersuchungstages dar. 
 
Tab. 3   Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer der 
männlichen Personen mit und ohne Betablockade während der 
Ergometeruntersuchung. 
Vergleich des 1. mit dem 10. Untersuchungstag und deren prozentuale 
Veränderung. 
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Sowohl bei den männlichen Personen mit Betablockade als auch ohne 
Betablockade ist ein deutlicher Anstieg der Belastungsdauer im Vergleich 
des 1. mit dem 10. Untersuchungstag zu registrieren. Der prozentuale 
Untersuchungsergebnisse 
Anstieg bei den männlichen Personen ohne Betablockade beträgt im Mittel 
zwischen 17,66% und 33,43%. Die männlichen Personen mit Betablockaden 
verzeichnen Zuwachsraten zwischen 26,60% und 29,10% (Abb. 9, Abb. 8). 
 
Abb. 8   Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer (min) der 
männlichen Personen mit  Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
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Abb. 9   Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer (min) der 
männlichen Personen ohne  Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Untersuchungsergebnisse 
3.1.1.2. Belastungsdauer der weiblichen Personen 
Tab. 4 stellt die mittlere Belastungsdauer der weiblichen Personen mit und 
ohne Betablockade in den definierten  Altersklassen im Vergleich des 1. mit 
dem 10. Untersuchungstages dar. 
 
Tab. 4    Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer der 
weiblichen Personen mit und ohne Betablockade während der 
Ergometrieuntersuchung, Vergleich des 1. mit dem 10. Untersuchungstag 
und deren prozentuale Veränderungen. 
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Sowohl in der Gruppe der weiblichen Personen mit Betablockade als auch in 
der ohne Betablockade ist ein deutlicher Anstieg der Belastungsdauer im 
Vergleich des 1. mit dem 10. Untersuchungstages zu registrieren. Der 
prozentuale Anstieg bei den weiblichen Personen ohne Betablockade beträgt 
im Mittel zwischen 26,74% und 33,44% (Abb. 11). Die weiblichen Personen 
mit Betablockaden verzeichnen  Zuwachsraten zwischen 23,57% und 
34,64% (Abb. 10). 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 10  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer (min) der 
weiblichen Personen mit  Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
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Abb. 11  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Belastungsdauer (min) der 
weiblichen Personen ohne Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Untersuchungsergebnisse 
3.1.2. Leistung  
3.1.2.1. Leistung der männlichen Personen 
Tab. 5 zeigt die mittlere Leistung der männlichen Personen ohne und mit 
Betablockade während der Ergometrieuntersuchung. Wir verglichen den 1. 
mit dem 10. Untersuchungstag und registrierten die Differenz in Prozent. 
 
Tab. 5    Mittelwerte ( x ), Standardabweichungen und prozentuale Veränderungen 
der Leistung der männlichen Personen mit und ohne Betablockade 
während der Ergometrieuntersuchung, Vergleich des 1. mit dem 10. 
Untersuchungstag.  
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Die mittlere Leistung der männlichen Personen ohne Betablockade stieg im 
Vergleich des 1. Tages zum 10. Untersuchungstag zwischen 10,65% und 
60,52% an  
(Abb. 13). Die männlichen Personen mit Betablockade hatten Zuwachsraten 
der Leistung zwischen 11,57% und 45,91% (Abb. 12). 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 12  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Leistung (Watt) der 
männlichen Personen mit  Betablocke in allen Altersklassen,  
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
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Abb. 13  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Leistung (Watt) der 
männlichen Personen ohne Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Untersuchungsergebnisse 
3.1.2.2. Leistung der weiblichen Personen 
Tab. 6 zeigt die mittlere Leistung der weiblichen Personen ohne und mit 
Betablockade während der Ergometeruntersuchung. Wir verglichen den 1. 
mit dem 10. Untersuchungstag und ermittelten die Differenz in Prozent. 
 
Tab. 6    Mittelwerte ( x ), Standardabweichungen und prozentuale Veränderungen 
der Leistung der weiblichen Personen mit und ohne Betablockade während 
der Ergometrieuntersuchung, Vergleich des 1. mit dem 10. 
Untersuchungstag.  
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Die mittlere Leistung der weiblichen Personen ohne Betablockade stieg im 
Vergleich des 1. Tages mit dem 10. Untersuchungstag zwischen 2,42% und 
40,99% an (Abb. 15). Die weiblichen Personen mit Betablockade wiesen 
Zuwachsraten der Leistung zwischen 5,41% und 29,50% auf (Abb. 14). 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 14  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Leistung (Watt) der 
weiblichen Personen mit  Betablockade in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
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Abb. 15  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Leistung (Watt) der 
weiblichen Personen ohne  Betablocker in allen Altersklassen, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Untersuchungsergebnisse 
3.1.3. Herzfrequenz (HF) 
3.1.3.1. Herzfrequenz der männlichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 920 männliche Personen 
einbezogen, 436 ohne und 484 mit Betablockade. Wir weisen hier die 
Herzfrequenzwerte aus, die vor der Arbeitsbelastung als Ruhewerte ermittelt 
wurden. 
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Die Untersuchung der Mittelwerte ( x ) der Herzfrequenzen der männlichen 
Personen ergaben im Vergleich des ersten mit dem zehnten 
Untersuchungstag in der Altersklasse 64 Lebensjahre und jünger signifikante 
Unterschiede (p=0,003; Abb. 16). In der Altersklasse 80 und älter bestand 
ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,001; Abb. 20). Die anderen 
Altersklassen wiesen keine Signifikanzen auf.  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 16  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz(HF) – 
Ruhewerte männlicher Personen des 64. Lebensjahres und jünger, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 16
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 81 81,04 11,36 
10. 81 78,44 10,33 
0,003 0,24 3,21 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 55 78,55 12,35 
10 55 76,24 11,1 
0,003 0,20 2,94 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 17  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte männlicher Personen des 65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 17
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 65 81,49 11,77 
10 65 77,63 10,01 
0,039 0,35 4,74 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 82 75,15 10,27 
10 82 74,68 8,38 
0,039 0,05 0,63 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 18  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte männlicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabelle zu Abb. 18
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 77,51 11,87 
10. 86 76,09 9,83 
0,087 0,13 1,83 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 75,2 11,27 
10. 86 74,4 10,1 
0,087 0,07 1,06 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 19  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte männlicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 19
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 115 78,23 11,31 
10. 115 77,13 10,49 
0,024 0,10 1,41 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 153 73,53 11,31 
10 153 73,32 9,65 
0,024 0,02 0,29 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 20  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte männlicher Personen des 80. Lebensjahres und älter, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 20
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 89 78,64 10,23 
10. 89 75,9 8,82 
0,001 0,29 3,48 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 108 75,56 8,45 
10. 108 72,87 8,45 
0,001 0,32 3,56 
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Untersuchungsergebnisse 
3.1.3.2. Herzfrequenz der weiblichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 1562 weibliche Personen 
einbezogen, 849 ohne und 713 mit Betablockade. Wir weisen hier die 
Herzfrequenzwerte aus, die vor der Arbeitsbelastung als Ruhewerte ermittelt 
wurden. 
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Bei den Mittelwerten ( x ) der Herzfrequenzen der weiblichen Personen 
bestanden nur in der Altersklasse 64 und jünger signifikante 
Mittelwertunterschiede (p=0,003; Abb. 21). In allen anderen Alterklassen 
bestanden keine Signifikanzen. In der Altersklasse 65 bis 69 Jahre stiegen 
die Herzfrequenzen im Vergleich des 1. mit dem 10. Therapietag an (Abb. 
22).  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 21  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte weiblicher Personen des 64. Lebensjahres und jünger,  
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 21
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 155 80,54 10,09 
10 155 79,48 9,87 
0,003 0,11 1,32 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1 82 78,62 11,23 
10 82 74,4 10,63 
0,003 0,15 2,06 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 22  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte weiblicher Personen des 65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Wertetabellen zu Abb. 22
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 140 79,33 11,23 
10. 140 80,13 9,41 
0,061 - 0,08 - 1,01 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 104 73,83 10,45 
10. 104 76,01 10,15 
0,061 - 0,21 - 2,95 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 23 Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte weiblicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 23
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 146 79,21 9,31 
10. 146 78,56 8,74 
0,087 0,07 0,82 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 134 77,22 10,04 
10. 134 76,24 9,52 
0,087 0,10 1,27 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 24 Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte weiblicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 24
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 245 78,59 10,2 
10. 245 77,51 8,73 
0,024 0,11 1,37 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 199 77,99 10,34 
10. 199 76,12 9,54 
0,024 0,19 2,40 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 25  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen der Herzfrequenz (HF) – 
Ruhewerte weiblicher Personen des 80 Lebensjahres und älter, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Wertetabellen zu Abb. 25
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 163 78,91 10,36 
10. 163 78,2 8,81 
0,160 0,07 0,90 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 194 78,05 10,55 
10. 194 77,06 9,18 
0,160 0,10 1,27 
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3.1.4. Systolischer Blutdruck (RRs) 
3.1.4.1. Systolischer Blutdruck der männlichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 1074 männliche Personen 
einbezogen, 532 ohne und 542 mit Betablockade. Die Werte wurden vor der 
Arbeitsbelastung als Ruhewerte gemessen. 
Der systolische Blutdruck (RRs) der männlichen Personen wies in den 
Altersklassen bis 74 Jahre hochsignifikante Mittelwertunterschiede auf 
(p<0,001; Abb. 26 bis Abb. 28). In den Altersklassen 75 bis 80 und älter 
bestanden keine signifikanten Mittelwertunterschiede (Abb. 29 und Abb. 30). 
In den folgenden Grafiken und Wertetabellen stellen wir in allen 
Altersklassen die ermittelten systolischen Blutdruckwerte dar.  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 26  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte männlicher Personen des 64. Lebensjahres Jahre und 
jünger, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. 
Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 26
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 106 134,86 14,40 
10. 106 130,61 15,22 
0,001 0,20 3,15 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 63 141,91 16,72 
10. 63 134,76 15,8 
0,001 0,44 5,04 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 27  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte männlicher Personen des 65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 27
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 81 138,58 16,68 
10. 81 133,15 15,64 
0,001 0,34 3,92 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 88 142,33 13,45 
10. 88 135,46 14,54 
0,001 0,49 4,83 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 28  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte männlicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Wertetabellen zu Abb. 28
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 100 139,45 17,16 
10. 100 135,60 18,69 
0,001 0,21 2,76 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 100 141,1 14,96 
10. 100 133,9 13,0 
0,001 0,51 5,07 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 29  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte männlicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 29
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 136 138,05 13,61 
10. 136 135,04 14,27 
0,039 0,22 2,18 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 169 136,60 12,48 
10. 169 135,74 14,94 
0,039 0,06 0,63 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 30  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte männlicher Personen des 80. Lebensjahres und älter, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 30
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 109 135,96 14,00 
10. 109 134,8 15,79 
0,178 0,08 0,88 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 122 139,47 13,75 
10. 122 137,95 13,71 
0,178 0,11 1,09 
Untersuchungsergebnisse 
  
 - 46 - 
3.1.4.2. Systolischer Blutdruck der weiblichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 1579 weibliche Personen 
einbezogen, 1006 ohne und 573 mit Betablockade. Die Werte wurden vor der 
Arbeitsbelastung als Ruhewerte gemessen. 
Der systolische Blutdruck (RRs) der weiblichen Personen hatte 
hochsignifikante Mittelwertunterschiede (Abb. 31, Abb. 32, Abb. 34, Abb. 35). 
Nur die Altersklasse 70 bis 74 Lebensjahre konnte diese Signifikanz nicht 
nachweisen (Abb. 33). Nachfolgend stellen wir in allen Altersklassen die 
systolischen Blutdruckwerte grafisch und in Wertetabellen dar.  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 31  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte weiblicher Personen des 64. Lebensjahres und jünger, 
Vergleich des 1.Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 31  
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 193 130,44 14,47 
10. 193 126,30 14,49 
0,001 0,29 3,17 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 91 137,20 15,28 
10. 91 133,90 13,39 
0,001 0,56 5,89 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 32  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte weiblicher Personen des  65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Wertetabellen zu Abb. 32
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 162 133,76 13,78 
10. 162 127,81 14,27 
0,001 0,42 4,45 
weibliche Personen mit Betablockade 
  
 - 48 - 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 114 138,73 13,97 
10. 114 133,33 14,20 
0,001 0,38 3,89 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 33  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte weiblicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 33
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 170 134,94 14,96 
10. 170 133,32 14,48 
0,008 0,11 1,20 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 144 139,97 14,87 
10. 144 136,84 13,43 
0,008 0,22 2,24 
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Abb. 34  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte weiblicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 34
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 287 137,30 14,10 
10. 287 132,94 12,72 
0,001 0,33 3,18 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 223 140,65 12,93 
10. 223 137,51 13,88 
0,001 0,23 2,23 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 35  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des systolischen Blutdruckes 
(RRS) – Ruhewerte weiblicher Personen des 80. Lebensjahres und älter, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 35
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 194 139,43 13,30 
10. 194 137,00 13,78 
0,001 0,18 1,74 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 221 141,36 14,08 
10. 221 135,66 13,77 
0,001 0,41 4,03 
Untersuchungsergebnisse 
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3.1.5. Herzfrequenz – systolisches Blutdruckprodukt (HBP) 
3.1.5.1. Herzfrequenz – systolisches Blutdruckprodukt der männlichen 
Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 919 männliche Personen 
einbezogen, 436 ohne und 483 mit Betablockade. Das HBP wurde aus den 
Ruhewerten von Herzfrequenz und dem systolischen Blutdruck errechnet. 
Das Herzfrequenzblutdruckprodukt (HBP) ergab in den Altersklassen bis 74 
Lebensjahre hochsignifikante Mittelwertunterschiede (p<0,001) von T1 zu 
T10 (Abb. 36 bis Abb. 38). Die Altersklasse 75 bis 79 Jahre wies keine 
signifikanten Mittelwertunterschiede auf (Abb. 39). Die Altersklasse 80 
Lebensjahre und älter registrierte signifikante Mittelwertunterschiede 
(p=0,003; Abb. 40). Nachfolgend werden alle Ergebnisse grafisch und in 
Tabellen ausgewiesen.  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 36  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte männlicher Personen 
des 64 Lebensjahres und jünger, Vergleich des 1. Untersuchungstages 
(T1) mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 36
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 81 10974,88 2008,05 
10. 81 10330,31 2010,77 
0,001 0,32 5,87 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 54 11089,54 2346,43 
10. 54 10218,89 2108,30 
0,001 0,39 7,85 
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Abb. 37  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte männlicher Personen 
des 65. bis 69. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10). 
Wertetabellen zu Abb. 37
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 65 11224,00 2226,82 
10. 65 10335,23 1773,79 
0,001 0,44 7,92 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 82 10708,54 1838,00 
10. 82 10218,89 1469,42 
0,001 0,35 5,41 
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Abb. 38  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte männlicher Personen 
des 70. bis 74. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10). 
Wertetabellen zu Abb. 38
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 10839,88 2184,52 
10. 86 10254,77 2056,19 
0,001 0,28 5,40 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 10570,90 2192,43 
10. 86 9933,30 1664,80 
0,001 0,33 6,03 
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Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 39  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte männlicher Personen 
des 75. bis 79. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 39
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 115 10756,74 1836,96 
10. 115 10448,39 1812,78 
0,187 0,17 2,87 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 153 10043,63 1827,59 
10. 153 9988,30 1752,79 
0,187 0,03 0,55 
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Abb. 40  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte männlicher Personen 
des 80. Lebensjahres und älter, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 40
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 89 10601,35 1617,20 
10. 89 10205,60 1606,33 
0,003 0,25 3,73 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 108 10505,05 1662,66 
10. 108 10045,32 1581,06 
0,003 0,28 4,38 
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3.1.5.2. Herzfrequenz – systolisches Blutdruckprodukt der weiblichen 
Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 1562 der weiblichen Personen 
einbezogen, 849 ohne und 713 mit Betablockade. Das HBP wurde aus den 
Ruhewerten von Herzfrequenz und dem systolischen Blutdruck errechnet. 
Das Herzfrequenzblutdruckprodukt (HBP) der weiblichen Personen hatte, mit 
Ausnahme der Altersklasse 65 bis 69 Lebensjahre (Abb. 42), 
hochsignifikante Mittelwertunterschiede (p<0,001) von T1 zu T10 zu 
verzeichnen (Abb. 41, Abb. 43, Abb. 44, Abb. 45). Die Ergebnisse werden 
nachfolgend grafisch und in Wertetabellen ausgewiesen.  
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 41  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte weiblicher Personen 
des 64. Lebensjahres und jünger, Vergleich des 1. Untersuchungstages 
(T1) mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 41
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 155 10442,97 1843,73 
10. 155 9980,74 1840,05 
0,001 0,25 4,43 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 82 10771,46 2012,84 
10. 82 9933,30 1560,36 
0,001 0,42 7,00 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 42  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte weiblicher Personen 
des 65. bis 69. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 42
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 140 10547,43 1806,50 
10. 140 10220,43 1680,92 
0,042 0,19 3,10 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 104 10247,55 1915,55 
10. 104 10065,43 1622,82 
0,041 0,10 1,78 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 43  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte weiblicher Personen 
des 70. bis 74. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 43  
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 146 10715,86 1740,56 
10. 146 10528,94 1732,50 
0,001 0,11 1,74 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 134 10796,19 1854,04 
10. 134 10433,14 1726,37 
0,001 0,20 3,36 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 44  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte weiblicher Personen 
des 75. bis 79. Lebensjahres, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10).  
Wertetabellen zu Abb. 44
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 245 10788,39 1717,90 
10. 245 10286,53 1551,27 
0,001 0,31 4,65 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 199 10946,61 1882,57 
10. 199 10462,31 1727,32 
0,001 0,27 4,42 
Untersuchungsergebnisse 
  
Abb. 45  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des 
Herzfrequenzblutdruckproduktes (HBP) – Ruhewerte weiblicher Personen 
des 80. Lebensjahres und älter, Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) 
mit dem 10. Untersuchungstag (T10):  
Wertetabellen zu Abb. 45
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 163 11008,31 1848,11 
10. 163 10672,70 1752,09 
0,001 0,19 3,05 
weibliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 199 11040,62 1938,66 
10. 199 10461,06 1644,99 
0,001 0,32 5,25 
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3.1.6. Sauerstoffpuls (V
.
O2/HF)  
3.1.6.1. Sauerstoffpuls der männlichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 919 männliche Personen 
einbezogen, 436 ohne und 483 mit Betablockade. Nachfolgend stellen wir 
alle Altersklassen mit den ermittelten Werten dar. 
Der Sauerstoffpuls der männlichen Personen hatte in allen Altersklassen 
hochsignifikante Mittelwertunterschiede (p<0,001) von T1 zu T10 
aufzuweisen (Abb. 46 bis Abb. 50).  
Untersuchungsergebnisse 
 
 
Abb. 46  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
männlicher Personen des 64. Lebensjahres und jünger, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 46
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 81 13,83 3,38 
10. 81 17,58 4,82 
0,001 - 0,90 - 27,11 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 54 13,79 3,30 
10. 54 16,34 4,30 
0,001 - 0,67 - 18,49 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 47  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
männlicher Personen des 65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 47
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 65 12,43 2,40 
10. 65 14,67 3,18 
0,001 - 0,80 - 18,02 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 82 13,42 2,49 
10. 82 15,44 3,19 
0,001 - 0,71 - 15,05 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 48  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
männlicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 48
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 12,41 2,49 
10. 86 13,96 3,18 
0,001 - 0,54 - 12,49 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 86 12,90 2,77 
10. 86 14,10 3,4 
0,001 - 0,39 9,31 
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Abb. 49  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
männlicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 49
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 115 11,52 1,82 
10. 115 12,44 2,62 
0,001 - 0,41 - 7,99 
männliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 153 12,58 2,26 
10. 153 13,54 2,73 
0,001 - 0,38 - 7,63 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 50  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
männlicher Personen des 80. Lebensjahres und älter, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 50
männliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 89 11,04 1,80 
10. 89 11,8 1,72 
0,001 - 0,41 - 6,52 
männliche Personen mit Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 108 11,63 1,54 
10. 108 12,49 1,86 
0,001 - 0,50 - 7,39 
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3.1.6.2. Sauerstoffpuls der weiblichen Personen 
In diese Untersuchung wurden insgesamt 1562 weibliche Personen 
einbezogen, 849 ohne und 713 mit Betablockade. Nachfolgend werden alle 
Ergebnisse grafisch und in Wertetabellen dargestellt. 
Der Sauerstoffpuls der weiblichen Personen hatte bis 79 Lebensjahre in 
unserer Untersuchung hochsignifikante Mittelwertunterschiede (p<0,001) von 
T1 zu T10 (Abb. 51 bis Abb. 54). In der Altersklasse 80 und älter waren kein 
signifikanten Mittelwertunterschiede nachweisbar (Abb. 55).  
Untersuchungsergebnisse 
 
 
Abb. 51  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
weiblicher Personen des 64. Lebensjahres und jünger,  
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10). 
Wertetabellen zu Abb. 51
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 155 11,39 2,14 
10. 155 13,23 2,73 
0,001 - 0,75 - 16,15 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 82 11,81 2,39 
10. 82 14,10 3,21 
0,001 - 0,55 - 13,21 
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Abb. 52  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
weiblicher Personen des 65. bis 69. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 52
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 140 10,87 1,72 
10. 140 11,58 1,76 
0,001 - 0,41 - 6,53 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 104 11,96 2,22 
10. 104 12,37 2,28 
0,001 - 0,18 - 3,43 
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Abb. 53  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
weiblicher Personen des 70. bis 74. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 53
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 146 10,58 1,45 
10. 146 11,25 1,80 
0,001 - 0,41 - 6,33 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 134 11,14 1,68 
10. 134 11,79 1,94 
0,001 - 0,36 - 5,83 
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Abb. 54  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
weiblicher Personen des 75. bis 79. Lebensjahres, 
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen zu Abb. 54
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 245 10,37 1,60 
10. 245 10,74 1,61 
0,001 - 0,23 - 3,57 
weibliche Personen mit Betablockade 
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Tag n x  s p d Prozent 
1. 199 10,70 1,43 
10. 199 11,25 1,72 
0,001 - 0,35 - 5,14 
Untersuchungsergebnisse 
 
Abb. 55  Mittelwerte ( x ) und Standardabweichungen des Sauerstoffpulses 
weiblicher Personen des 80. Lebensjahres und älter,  
Vergleich des 1. Untersuchungstages (T1) mit dem 10. Untersuchungstag 
(T10).  
Wertetabellen Abb. 55
weibliche Personen ohne Betablockade 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 163 10,00 1,51 
10. 163 10,10 1,36 
0,060 - 0,09 - 1,39 
weibliche Personen mit Betablockade 
  
 - 75 - 
Tag n x  s p d Prozent 
1. 194 10,30 1,52 
10. 194 10,58 1,65 
0,060 - 0,18 - 2,72 
Untersuchungsergebnisse 
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3.2. Spiroergometrieuntersuchung 
In der Darstellung der Spiroergometrieuntersuchungen werden exemplarisch 
die Untersuchungsergebnisse einer männlichen Person vorgestellt. 
Identifikation: 130524k Geburtsdatum: 13.05.1924 
Ethnik:  weiß Geschlecht:  männlich 
Größe:  160cm Gewicht:  62  kg 
Alter:  83 Jahre Rel. Gewicht: 103% 
Körperfläche: 1,64  m²    
Ergometer:  Fahrrad Belastungsprotokoll: ER25_20_3  
Die Person ist zum Zeitpunkt der Tests 83 Jahre alt. Er stand unter 
Betablockade. 
Am 04.06.2007 wurde er zum ersten Mal mittels Spiroergometrie untersucht 
(T1). Danach erhielt er ein Programm mit Belastungsvorgaben für ein 
Ergometertraining. Es wurde an 10 aufeinander folgenden Therapietagen 
absolviert. Am 18.06.07 wurde die Person erneut mit Hilfe der 
Spiroergometrie untersucht (T2). 
Nachfolgend werden die Ergebnisse im Vergleich der beiden 
Untersuchungen in den einzelnen Parametern dargestellt. Die Abbildungen 
stellen grafisch alle aufgezeichneten Daten dar. In den Datentabellen zeigen 
wir die am Ende einer Belstungsstufe ermittelten Werte. Die Phasen der 
spiroergometrischen Untersuchung werden wie folgt bezeichnet: 
O= Ruhephase 
R= Referenzphase 
A= Arbeitsphase (Testphase) 
E= Erholungsphase 
Untersuchungsergebnisse 
3.2.1. Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O2) 
 
Abb. 56  Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O2) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung 
(W) 
(V
.
O2) - T1  
(ml/min) 
(V
.
O2) - T2  
(ml/min) 
Delta 
T1 -T2 
Verhältnis 
Delta/ T1  
O 0 309 276 33 11% 
R 20 964 839 125 13% 
A 50 1104 1135 -31 -3% 
A 75 1369 1287 82 6% 
A 100 1585 1508 77 5% 
A 125 1653 1603 50 3% 
E 20 1520 1505 15 1% 
E 20 1158 975 183 16% 
E 20 999 813 186 19% 
E 20 925 749 176 19% 
E 20 921 756 165 18% 
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Tab. 7    Datentabelle der Sauerstoffaufnahme (V
.
O2) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.2. Die Kohlendioxidabgabe (V
.
CO2) 
 
Abb. 57  Die Kohlendioxidabgabe (V
.
CO2) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07 
Phase 
Leistung 
(Watt) 
(V
.
CO2) - T1 
(ml/min) 
(V
.
CO2) - T2 
(ml/min) 
Delta  
T1 -T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 
O 0 304 279 25 8% 
R 20 918 743 175 19% 
A 50 1162 1085 77 7% 
A 75 1501 1380 121 8% 
A 100 1861 1709 152 8% 
A 125 1964 1825 139 7% 
E 20 1845 1779 66 4% 
E 20 1495 1249 246 16% 
E 20 1226 1004 222 18% 
E 20 1063 860 203 19% 
E 20 1000 838 162 16% 
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Tab. 8    Datentabelle zur Kohlendioxidabgabe (V
.
CO2) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.3. Der Respiratorische Quotient (RQ) 
 
Abb. 58  Der Respiratorische Quotient (RQ) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung 
(Watt) 
RQ - T1 RQ - T2 
Delta  
T1 -T2 
Verhältnis 
 Delta/ T1 
O 0 0,98 1,01 -0,03 -3% 
R 20 0,95 0,89 0,06 6% 
A 50 1,05 0,96 0,09 9% 
A 75 1,1 1,07 0,03 3% 
A 100 1,17 1,13 0,04 3% 
A 125 1,19 1,14 0,05 4% 
E 20 1,21 1,18 0,03 2% 
E 20 1,29 1,28 0,01 1% 
E 20 1,23 1,24 -0,01 -1% 
E 20 1,15 1,15 0 0% 
E 20 1,09 1,11 -0,02 -2% 
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Tab. 9    Datentabelle des Respiratorischen Quotienten (RQ) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.4. Das Atemminutenvolumen (V
.
E) 
 
Abb. 59  Das Atemminutenvolumen (V
.
E) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung 
(W) 
V
.
E - T1 
(l/min) 
V
.
E  - T2 
(l/min) 
Delta 
T1 -T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 
O 0 9 9 0 0% 
R 20 25 20 5 20% 
A 50 32 25 7 22% 
A 75 38 36 2 5% 
A 100 48 45 3 6% 
A 125 55 49 6 11% 
E 20 48 46 2 4% 
E 20 44 36 8 18% 
E 20 37 30 7 19% 
E 20 33 25 8 24% 
E 20 31 25 6 19% 
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Tab. 10  Datentabelle des Atemminutenvolumens (V
.
E) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.5. Das Atemäquivalent  (V
.
E/V
.
O2) 
 
Abb. 60  Das Atemäquivalent (V
.
E/V
.
O2) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07 
Phase 
Leistung 
(Watt) 
V
.
E/V
.
O2 
T1 
V
.
E/V
.
O2 
T2 
Delta 
T1 -T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 2 
O 0 25,8 26,5 -0,7 -3% 
R 20 24,3 21,9 2,4 10% 
A 50 27 20,7 6,3 23% 
A 75 25,9 25,9 0 0% 
A 100 28,6 27,7 0,9 3% 
A 125 31,1 28,5 2,6 8% 
E 20 29,6 28,6 1 3% 
E 20 35,3 34,4 0,9 3% 
E 20 34,7 33,7 1 3% 
E 20 33 30,5 2,5 8% 
E 20 31 30 1 3% 
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Tab. 11  Datentabelle des Atemäquivalents (V
.
E/V
.
O2) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.6. Die Herzfrequenz (HF) 
 
Abb. 61  Die Herzfrequenz (HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 4.06.2007 
mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung 
(W) 
HF - T1 
(1/min) 
HF - T2 
(1/min) 
Delta 
T1 -T2 
Delta % 
T1 -T2 
O 0 63 67 -4 -6% 
R 20 85 81 4 5% 
A 50 89 89 0 0% 
A 75 106 103 3 3% 
A 100 125 120 5 4% 
A 125 134 128 6 4% 
E 20 119 111 8 7% 
E 20 105 98 7 7% 
E 20 94 88 6 6% 
E 20 88 81 7 8% 
E 20 85 81 4 5% 
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Tab. 12  Datentabelle der Herzfrequenz (HF) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.7. Der Sauerstoffpuls (V
.
O2/HF) 
 
Abb. 62  Der Sauerstoffpuls (V
.
O2/HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung  
(W) 
V
.
O2/HF(ml) 
T1 
V
.
O2/HF(ml) 
T2 
Delta 
T1 -T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 
O 0 4,9 4,3 0,6 12% 
R 20 11,3 10,4 0,9 8% 
A 50 12,4 12,8 -0,4 -3% 
A 75 12,9 12,5 0,4 3% 
A 100 12,7 12,6 0,1 1% 
A 125 12,3 12,5 -0,2 -2% 
E 20 12,8 13,6 -0,8 -6% 
E 20 11,0 10,0 1,0 9% 
E 20 10,6 9,2 1,4 13% 
E 20 10,5 9,2 1,3 12% 
E 20 10,8 9,3 1,5 14% 
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Tab. 13  Datentabelle des Sauerstoffpulses V
.
O2/HF(ml) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.8. Der systolische Blutdruck (RRs) 
 
Abb. 63  Der systolische Blutdruck (RRs) im Vergleich der Untersuchungen vom 
4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
Phase 
Leistung 
(Watt) 
RRs - T1  
(mm Hg) 
RRs - T2 
(mm Hg) 
Delta  
T1 –T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 
O 0 133 121 12 9% 
R 20 133 121 12 9% 
A 50 133 121 12 9% 
A 75 202 183 19 9% 
A 100 221 186 35 16% 
A 125 239 186 53 22% 
E 20 239 209 30 13% 
E 20 213 204 9 4% 
E 20 213 204 9 4% 
E 20 213 204 9 4% 
E 20 177 149 28 16% 
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Tab. 14  Datentabelle des systolischen Blutdruckes (RRs) im  Vergleich der  
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07.  
Untersuchungsergebnisse 
3.2.9. Das Laktat (La) 
 
Abb. 64  Das Laktat  (La) im Vergleich der Untersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 
18.06.07. 
Tab. 15  Datentabelle des Laktats (La) im Vergleich der 
Spiroergometrieuntersuchungen vom 4.06.2007 mit dem 18.06.07. 
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Phase 
Leistung 
(Watt) 
Laktat  
 T1 
Laktat  
 T2 
Delta 
T1 – T2 
Verhältnis 
Delta/ T1 
O 0 2,2 1,8 0,4 18% 
R 20     
A 50 2,5 2,4 0,1 4% 
A 75 4,1 2,9 1,2 29% 
A 100 6,0 4,6 1,4 23% 
E 20 6,6 5,2 1,4 21% 
E 20     
E 20 5,2 4,7 0,5 10% 
E 20     
E 20 4,3 4,5 -0,2 -5% 
Diskussion 
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4. Diskussion 
4.1. Untersuchungsbefunde 
Die vorliegenden Befunde sind durch zwei Charakteristika gekennzeichnet: 
Die ungewöhnlich große Probandenzahl (4055) und die außerordentlich kurz 
bemessene Übungs- und Trainingsdauer (10 Tage). Die heutigen 
Kurbedingungen lassen im Durchschnitt keine größere Anzahl von 
Trainingseinheiten zu.  
Es ergaben sich manche technische Schwierigkeiten vor allem im Umgang 
mit älteren Probanden. Sie waren teilweise des Radfahrens ungewohnt. 
Dennoch zogen sich nur wenige der männlichen und weiblichen Personen 
von einer Belastungsuntersuchung zurück.  
Nachfolgend werden die Ergebnisse der untersuchten Parameter 
besprochen.  
4.1.1. Das Leistungsverhalten 
Sowohl bei den männlichen als auch bei den weiblichen Personen wurden im 
Vergleich des 1. mit dem 10. Untersuchungstag Zuwachsraten zwischen 
17,6% und 34,6% hinsichtlich der Belastungsdauer erreicht. Mit 
aufsteigender Altersgruppe nahmen die Werte ab. So erreichten die 
männlichen Personen ohne Betablockade am 10. Untersuchungstag in der 
Altersgruppe < 65 Jahre 28,8 Belastungsminuten, in der Altersgruppe > 80 
Jahre 19,6 Minuten. Die männlichen Personen mit Betablockade wiesen eine 
vergleichbare Tendenz auf, jedoch auf einem geringfügig niedrigerem Niveau 
(< 65 Lebensjahre = 27,0 Belastungsminuten, > 80 Lebensjahre = 19,4 
Belastungsminuten).  
Ähnliche Verhaltensweisen konnten bei den weiblichen Personen beobachtet 
werden. Auch hier nahm vom 1. bis zum 10. Untersuchungstag überwiegend 
die mögliche Belastungsdauer zu. Es zeigten sich wieder die altersbedingten 
Leistungsabnahmen. In der Altersgruppe < 65 Lebensjahre ohne 
Betablockade betrug die Belastungsdauer 25,2 und in der Altergruppe größer 
80 Lebensjahre 18,9 Minuten.  
Diskussion 
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Die weiblichen Personen mit Betablockade erreichten am 10. 
Untersuchungstag in der Altersgruppe kleiner 65 Jahre 21,8, in der 
Altersgruppe > 80 Lebensjahre 19,0 Belastungsminuten.  
Viele der untersuchten Personen hatten über Jahre hinweg keine 
nennenswerten körperlichen Belastungen auf sich genommen. Umso 
beachtlicher sind die trotzdem erzielten Leistungswerte. 
Die abnehmende Leistungsfähigkeit im Zusammenhang mit zunehmendem 
Lebensalter ist seit langem in der Literatur bekannt (9, 13,16, 56, 94). 
Aufgrund der von uns benutzten Belastungsverfahren lassen sich allerdings 
keine direkten Vergleiche mit Literaturwerten herstellen. Wir stellten nicht 
eine steigende Belastungsintensität in den Vordergrund, sondern die 
Belastungsdauer auf gegebener Belastungsstufe. Bemerkenswert ist jedoch, 
dass sogar in der Altersgruppe > 80 Lebensjahre sowohl bei den männlichen 
Personen ohne Betablockade als auch mit Betablockade die 
Leistungsfähigkeit signifikant gesteigert werden konnte. Bei den weiblichen 
Personen wurde in der Altersgruppe > 80 Jahre ohne Betablocker sogar eine 
Zuwachsrate von 33,1% erreicht. Somit war auch im hohen Lebensalter 
sowohl die Bereitschaft als auch die Fähigkeit vorhanden, sich über eine 
längere Zeit konstant körperlich zu belasten. Ob in Verbindung hiermit 
gesundheitlich und präventivmedizinisch nützliche Adaptationsvorgänge 
ausgelöst wurden, lässt sich nur im Zusammenhang mit der Interpretation 
der anderen untersuchten Parameter beurteilen (26, 31, 37).  
Die männlichen Personen ohne Betablockade wiesen in den jüngeren 
Altersgruppen (> 65 Jahre bis 74 Lebensjahre) besonders große 
Zuwachsraten auf, nämlich in einer Größenordnung zwischen 32,5% bis 
60,5%. In diesem Alter galt das auch für die männlichen Personen mit 
Betablockade. In der Gruppe der über 80-jährigen wurden im Mittel nur noch 
29 Watt in der Altersgruppe ohne Betablocker und 28,4 Watt mit 
Betablockade erreicht.  
Die Befunde der weiblichen Personen sind tendenziell in den verschiedenen 
Lebensaltersabschnitten denen der männlichen Personen vergleichbar. So 
erreichen weibliche Personen ohne Betablockerblockade nur in den 
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Altersgruppen bis 69 Lebensjahre Zuwachsraten zwischen 24% und 41%. 
Mit Betablockade belaufen sich die Werte auf 19,8% und 29,5%.  
Ein Vergleich der hier erhobenen Leistungswerte von männlichen und 
weiblichen Personen mit Bezug auf die jeweilige Altersgruppe lässt eine 
vermindert bis stark verminderte Leistungsfähigkeit erkennen. Dennoch ist 
die grundsätzliche Steigerung des Leistungsvermögens angesichts der 
wenigen Trainingstage bemerkenswert. So bestätigen diese Befunde – wenn 
auch im Rahmen eines nicht vergleichbaren Probandenguts – die schon 
1965 erhobenen Befunde von Hollmann, welcher bei gesunden männlichen 
Probanden im untrainierten Zustand bereits mit Trainingsmaßnahmen wie 
dreimal wöchentlich je 5 Minuten oder zweimal wöchentlich je 30 Minuten 
signifikante Verbesserungen von hämodynamischen und metabolischen 
Parametern nach einem Zeitraum von 8 Wochen erkennen konnte, wenn die 
Belastungsintensität 70% der individuellen Höchstleistung betrug (47). Auch 
hier handelte es sich um fahrradergometerbezogene Trainings- und 
Untersuchungsmaßnahmen. Die benutzten hämodynamischen Parameter 
waren die Herzfrequenz, die Physical Working Capacity (PWC) 130, der 
systolische Blutdruck und das Herzvolumen. Metabolisch untersuchte man 
die maximale Sauerstoffaufnahme, das Atemminutenvolumen und den 
Atemäquivalentwert sowie das Laktatverhalten im arterialisierten Blut. Die 
erhobenen Befunde sind in Abb. 65 dargestellt (52). 
  
 - 88 - 
 
Legende umseitig 
Diskussion 
 
Abb. 65  Beispiel für den Einfluss unterschiedlicher Minimal - Trainingsprogramme 
(Gruppe A: 2mal wöchentlich 30 min, Gruppe B: 3mal wöchentlich 5min, 
Gruppe C: 3mal wöchentlich 10min, Belastungsintensität jeweils 70% der 
individuellen maximalen Sauerstoffaufnahme) auf untrainiert gewesene 
männliche Personen des 3. Lebensjahrzehnts. Die Belastungen erfolgten 
auf dem Fahrradergometer. HV= Herzvolumen; HF= Herzfrequenz; 
2OV/V  E
••
= Atemäquivalent; PWC 130= O2- Aufnahme bei 130 min-1; 
RRS= systolischer Blutdruck (nach Hollmann u. Schwarz, 1965). 
4.1.2. Die Herzfrequenz 
In allen Altersgruppen der männlichen Personen konnte eine Abnahme der 
Herzfrequenz im Zeitraum des 1. bis zum 10. Untersuchungstag registriert 
werden. Alle Altersgruppen mit Betablockade haben im Vergleich mit den 
Gleichaltrigen ohne Betablockade eine geringere Herzfrequenz aufzuweisen.  
Bei den weiblichen Personen ist mit Ausnahme der Altersgruppe 65 bis 69 
Lebensjahre ebenfalls ein Absinken der Ruheherzfrequenz zu beobachten.  
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Ob bei einer weiteren Differenzierung der Trainingsprogramme auch eine 
signifikante Abnahme der  Herzfrequenz in allen Altersgruppen möglich wäre, 
kann mit den Ergebnissen dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden.  
Es ist jedoch von erheblicher gesundheitlicher Bedeutung, die Arbeitsform 
und das Trainingsmaß zu kennen, welche gesundheitlich wertvolle 
Adaptationen auslösen (37, 43, 44, 46, 54). Bedeutungsvoll ist es daher die 
Bewegungsrezepte zu besitzen, die mit einem Minimum an Zeitaufwand 
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diese gesundheitlich wertvolle Adaptationen auslösen (78, 96, 103). Dies 
entspricht inhaltlich auch den Ansprüchen an eine Kur. 
Seit 1958 wurden speziell im Kölner Institut für Kreislaufforschung und 
Sportmedizin experimentelle Forschungen hierzu durchgeführt. Deren 
wichtigste Resultate lauten:  
Es muss sich um dynamische Beanspruchungen großer Muskelgruppen 
handeln, wie zum Beispiel Gehen, Wandern, schnelles Gehen, Laufen, 
Radfahren, Skilanglaufen, Schwimmen, Bergwandern u.a. (51, 54, 56).  
Bei untrainierten Personen können Trainingseffekte bereits mit einer solchen 
Belastungsintensität erzielt werden, welche bei männlichen und weiblichen 
Personen unterhalb des 50. Lebensjahres einer Pulsfrequenz von 110/ min 
entspricht. Das erfordert aber eine längere Belastungsdauer, z.B. eine 
Stunde am Tag. Die maximale Sauerstoffaufnahme, das Bruttokriterium der 
kardiopulmonalen Kapazität, lässt sich mit einer derartigen Methode nur 
geringfügig verbessern. Dennoch beweisen die heutigen epidemiologischen 
Studien, dass die Mortalitätsrate auch schon mit Minimal-Trainings-
programmen reduziert werden kann (14, 61).  
Arbeitet man mit Pulsfrequenzen von 150/ min, so lassen sich bereits bei 
einem täglich 5-minütigen Training nach einigen Wochen nennenswerte 
Adaptationen registrieren. Eine täglich 10-minütige Belastung entsprechend 
ca. 70% der maximalen Leistungsfähigkeit unterschied sich hämodynamisch 
nach einem 8 bis 10-wöchigen Training nur unwesentlich von einer 20 bis  
30-minütigen Arbeitsdauer, wobei es untrainierten Personen in den ersten 
Trainingstage schwer fällt, auch nur über einen Zeitraum von 5 bis 10 
Minuten die gewünschten Pulsfrequenzen kontinuierlich beizubehalten (97).  
In den beschriebenen Untersuchungen des Kölner Arbeitskreises ließ sich 
darüber hinaus feststellen, dass eine Pulsfrequenz von 130/min bei 
untrainierten männlichen und weiblichen Personen unterhalb des 50. 
Lebensjahres einen guten Kompromiss darstellt zwischen 
Beanspruchungsgefühl einerseits, notwendiger Belastungsdauer und 
dennoch zu erzielendem Trainingseffekt andererseits. Aus diesen 
Erfahrungen kam man zu der Empfehlung eines täglich 10-minütigen 
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Trainings mit einer Pulsfrequenz von 130/min bei Personen unterhalb des 50. 
Lebensjahres. Da erst Anfang der 1970er Jahre die gesundheitliche 
Bedeutung einer Cholesterindifferenzierung nach HDL und LDL bekannt 
wurde, konnten diese Gesichtspunkte damals noch nicht berücksichtigt 
werden. Heute weiß man, dass zur Beeinflussung dieser 
Fettstoffwechselwerte eine Belastungsdauer von mindestens 20 bis 30 
Minuten notwendig ist (27, 28).  
Für gesunde männliche und weibliche Personen jenseits des  
50. Lebensjahres wird als Faustregel angegeben: 180 minus Lebensalter in 
Jahren = Pulsfrequenz im Training. Dabei wird eine Ruhepulsfrequenz  von 
60 bis 70 pro Minute vorausgesetzt. Die amerikanische Gesellschaft für 
Herz- und Kreislaufforschung und das amerikanische College für 
Sportmedizin gaben diese Empfehlungen an: Es sollten körperliche 
Beanspruchungsformen bzw. Sportarten mit Ansprüchen auf allgemeine 
aerobe dynamische Ausdauer mindestens dreimal wöchentlich durchgeführt 
werden, wobei die Belastungsintensität Pulszahlen um 130 pro Minute und 
die Belastungsdauer mindestens 30 bis 60 Minuten betragen sollte 
(3, 4, 5, 6, 7).  
4.1.3. Der systolische Blutdruck 
In allen Altersgruppen konnten wir, auch unter Betablockade, ein Absinken 
des arteriellen systolischen Blutdrucks im Verlauf der untersuchten 10 Tage 
feststellen. Vergleichbares galt für den diastolischen Blutdruck. Wir beziehen 
uns jedoch nur auf den systolischen Blutdruck, weil die Interpretation der 
indirekt gemessenen diastolischen Werte wissenschaftlich ohne 
Aussagewert ist (97, 53). Hollmann, Rost et. al. konnten feststellen, dass bei 
vergleichenden Untersuchungen von intraarteriell gemessenen Druckwerten 
grundsätzlich bei Fahrradergometerarbeit ein Anstieg mit zunehmender 
Belastungsstufe zu beobachten war, während die mit der  
Riva–Rocci–Methode unblutig registrierten Werte durchweg einen Abfall 
erkennen ließen. 
Die Mittelwerte des systolischen Blutdrucks der männlichen Personen ohne 
Betablockade sanken in den Altersgruppen bis 74 Lebensjahre 
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hochsignifikant ab (p < 0,001). In den beiden darüber liegenden 
Altersgruppen fielen die Unterschiede nicht signifikant aus. Mit Betablockade 
waren ebenfalls hochsignifikante Verminderungen des systolischen 
Blutdrucks in den Altersgruppen bis 74 Lebensjahre festzustellen. Auch die 
Effektstärken für die Größe der Mittelwertunterschiede ergaben hohe Werte 
von d = 0,44 bis d = 0,51. In den oberen Altersgruppen fiel der Unterschied 
nicht signifikant aus.  
Die weiblichen Personen ließen sowohl mit als auch ohne Betablockade, mit 
Ausnahme der Altersgruppe 70 bis 74 Lebensjahre, hochsignifikante 
Verminderungen der Mittelwerte erkennen (p < 0,001).  
Am 1. Untersuchungstag wiesen Personen mit Betablockern in allen 
Altersgruppen höhere systolische Blutdruckwerte in Körperruhe auf als die 
ohne Betablockade. Ursache dürfte die jeweilige klinische Situation sein, die 
zur Verordnung der Einnahme von Betablockern führte, vornehmlich Ruhe-
Hypertonie. Bei den weiblichen Personen ist ein hochsignifikanter 
Unterschied in den Altersgruppen > 75 Lebensjahre bemerkenswert, weil 
besonders in dieser Altersstufe Belastungsdauer und physikalische Leistung 
außerordentlich niedrig lagen. Die Belastungsreize haben demzufolge 
ausgereicht, um den hier dargestellten Effekt auszulösen.  
Hollmann stellte 1978 fest, dass mit dem Alter der systolische Blutdruck 
sowohl in Körperruhe als auch auf gegebenen Belastungsstufen steigt, womit 
die Herzarbeit erschwert wird (49). Dieser Rückgang wird teilweise durch 
eine vergrößerte arteriovenöse Sauerstoffdifferenz auf submaximalen 
Belastungsstufen kompensiert (32). Das Produkt aus Herzschlagzahl und 
systolischem Druck steigt an, womit sich der myokardiale Sauerstoffbedarf 
vermehrt (93). Gleichzeitig geht die koronare Durchblutungsreserve zurück. 
Gleiches gilt für die Windkesselfunktion der Aorta (18).  
4.1.4. Das Herzfrequenz - systolische Blutdruckprodukt  
1967 führte Robinson diesen Parameter ein. Er hatte mit invasiven 
Untersuchungsmethoden festgestellt, dass die Größenordnung dieses 
Wertes aufs Engste mit dem myokardialen Sauerstoffbedarf korreliert (93). 
Seitdem ist es klinisch üblich geworden, HBP als Maßstab des myokardialen 
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Sauerstoffbedarfs zu wählen. Je geringer der Wert ausfällt, desto geringer ist 
auch der Sauerstoffbedarf des Myokards. Die statistisch häufigste Gefahr für 
das Herz, der Myokardinfarkt, basiert jedoch auf einem Missverhältnis 
zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot in einem umschriebenen 
Herzmuskelbezirk. Dadurch droht das betreffende Gewebe abzusterben. 
Senkt man nun den Sauerstoffbedarf, ist damit die Gefahr des Auftretens 
eines Missverhältnisses zwischen Bedarf und Angebot vermindert.  
Bei den männlichen Personen registrierten wir in den Altersgruppen bis 74 
Lebensjahre ein hochsignifikantes Absinken des Parameters HBP 
(p < 0,001). Man kann dies auch als eine erste Stufe im Rahmen der 
Trainingsanpassung interpretieren (52). In der Altersgruppe der 74 bis 79-
jährigen sinkt zwar das HBP bei den männlichen Personen ohne 
Betablockade um 2,9%, mit Betablockade um 0,5%, jedoch sind diese 
Mittelwertunterschiede nicht signifikant. In der Altersgruppe > 80 Lebensjahre 
ermittelten wir hingegen signifikante Differenzen (p = 0,003).  
Bei den weiblichen Personen konnten mit Ausnahme der Altersgruppe 65 bis 
69 Jahre hochsignifikante Mittelwertunterschiede im Verhalten dieses 
Parameters festgestellt werden. So verringerte sich das HBP zwischen 3% 
und 7%.  
4.1.5. Der Sauerstoffpuls 
Bei den männlichen Personen stellten wir in allen Altersgruppen 
hochsignifikante Mittelwertunterschiede zwischen dem 1. und 10. 
Untersuchungstag fest. Die hohen Effektstärken zwischen d = 0,38 und  
d = 0,90 weisen auf einen sicheren Anpassungseffekt hin. Dem entsprechen 
prozentuale Verbesserungen zwischen 7,4 und 27,1%. Die Vergrößerung 
des Sauerstoffpulses trat in allen Altersgruppen sowohl mit als auch ohne 
Betablockade auf. Die Größenordnung des Sauerstoffpulses nahm mit 
zunehmendem Alter ab. Die genannten Aussagen gelten gleichermaßen für 
die weiblichen Personen.  
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4.2. Spiroergometrie 
Die zuverlässigste Methode zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit von Herz, 
Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel ist die Spiroergometrie. 1929 von 
Knipping und Braun  eingeführt, löste sie die umständlichen Laborverfahren 
zur Beurteilung hämodynamischer und metabolischer Faktoren ab (71). Die 
Methode bestand in der Benutzung des Douglas-Sackes, in dem die 
Ausatmungsluft während dosierter Arbeit fraktioniert gesammelt wurde. 
Anschließend musste eine Atemgasanalyse mittels Haldane - Gerätes oder 
aber einer Schollander - Apparatur  vorgenommen werden. Beides erforderte 
speziell geschultes Personal und ein für diesen Zweck ausgerichtetes Labor. 
Das alles erübrigte sich mit der Einführung der Spiroergometrie. Die 
Atemgase Sauerstoff und Kohlendioxid konnten in ihren Größenordnungen 
ohne Zeitverzug direkt aufgezeichnet werden und  machten jede weitere 
Labortechnik überflüssig. Deshalb bezeichnet man das Jahr 1929 als die 
Geburtsstunde einer klinischen Leistungsdiagnostik (62). 
Mit einem solchen offenen System wurden die hier erhobenen Befunde 
erarbeitet. Dabei zeigte sich, dass die spiroergometrischen Werte in den 
Aussagetendenzen voll mit unseren früher gewonnenen Befunden der 
Untersuchung übereinstimmten, welche ohne Anwendung dieser Methode 
gewonnen wurden.  
In einer Vielzahl von spiroergometrischen Untersuchungen sind die 
Wirkungen körperlicher Belastungen bei älteren Personen dargestellt worden 
(1, 11, 18, 20, 24 ,35 ,39). Die Wirkungen körperlichen Trainings im zeitlichen 
Rahmen von nur 10 Trainingstagen, in den hier untersuchten Altersgruppen, 
konnten in der Literatur nicht gefunden werden. 
Wir diskutieren hier den exemplarischen Befund eines 83-jährigen Patienten. 
Alle weiteren Befunde in den Altersgruppen wurden in gleicher Weise 
dokumentiert. Im Anhang wird aus jeder Altersgruppe jeweils ein Befund 
dargestellt.  
Wir vergleichen die Ergebnisse der 1. spiroergometrische Untersuchung mit 
der 2. Untersuchung, die nach einem 10-tägigen  Ergometrietraining 
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durchgeführt wurde. Für die  Betrachtung ziehen wir den jeweils höchsten 
Belastungswert der Untersuchung heran. 
4.2.1. Metabolische Parameter 
Die Sauerstoffaufnahme verringerte sich in der Arbeitsphase um 3% und die  
Kohlendioxidabgabe in der Arbeitsphase um 7%. 
Da aus Sicherheitsgründen die Spiroergometrieuntersuchungen nicht bis zur 
Ausbelastung geführt wurden, konnte die maximale Sauerstoffaufnahme 
nicht als Kriterium einer verbesserten kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit 
herangezogen werden. Die Verringerung der Sauerstoffaufnahme und der 
Kohlendioxidabgabe nach 10-tägigem Trainingsprogramm bei identischen 
Belastungswerten während des Tests muss zunächst als eine Reaktion des 
Parasympathikus interpretiert werden.  
Bei der altersbedingten Reduzierung der maximalen Sauerstoffaufnahme 
steht die Reduzierung des maximal möglichen Herzzeitvolumens im 
Vordergrund. Hauptursachen sind eine Verminderung der maximal 
möglichen Herzfrequenz auf der einen Seite, der Größenordnung des 
Schlagvolumens auf der anderen. Die zugehörigen Mechanismen sind 
ungenügend bekannt.  
In einer 1973 durchgeführten experimentellen Untersuchung im Institut für 
Kreislaufforschung und Sportmedizin ließ man 55 bis 70-jährige, untrainierte 
Personen ein 8-wöchiges Ausdauertraining absolvieren. Es bestand aus 
Laufband– und Fahrradergometerarbeit, durchgeführt mit 70% der 
individuellen maximalen Sauerstoffaufnahme bei einer Belastungsdauer von 
jeweils 30 bis 40 Minuten. Dreimal wöchentlich erfolgte das Training. Die 
maximale Sauerstoffaufnahme nahm in dieser Zeit um 18% zu, die aerob– 
anaerobe Schwelle stieg um 22% an (53, 76, 106). Das Schlagvolumen stieg 
in Körperruhe signifikant an, während das Herzvolumen unverändert blieb. 
Die hämodynamischen Parameter wurden in jener Art beeinflusst, wie es bei 
Personen der 3. Lebensdekade bekannt ist.  
Es handelte sich um die damals erste Untersuchungsreihe dieser Art, wobei 
Herzkatheterungen und Muskelbiopsien kombiniert wurden. Durch letztere 
konnte festgestellt werden, dass in der beanspruchten Beinmuskulatur der 
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Laktatspiegel auf gegebenen Belastungsstufen hochsignifikant abfiel. 
Gleichzeitig stieg die intramuskuläre Glykogenkonzentration an. Aerobe 
Enzyme wie die Sukzinatdehydrogenase (SDH) und die 
Isozitratdehydrogenase (ICDH) stiegen signifikant (77).  
Ferner zeigte sich in diesen Untersuchungen eine signifikante Zunahme der 
Kapillaroberfläche in der trainierten Skelettmuskulatur. Die periphere 
Durchblutungsgröße in der Beinmuskulatur zeigte sich signifikant in der 
Erholungsphase nach der Arbeit reduziert, da eine geringere 
Durchblutungsschuld eingegangen worden war (89, 107, 109).  
Ferner reduziert Ausdauertraining die Membrandicke der Basalmembran in 
den Skelettmuskelkapillaren, welche bei Personen jenseits des 70. 
Lebensjahres hochsignifikant verdickt sind. Die Reduktion konnte nach 
einem 9-wöchigen Ausdauertraining in einer Größenordnung um 30 bis 40% 
beobachtet werden (109).  
In der vorliegenden Untersuchung sank der Respiratorischen Quotient, im 
Vergleich beider Untersuchungen um 4%. Das Absinken des RQ in der 
Arbeitsphase dokumentiert eine Veränderung des Metabolismus als Reaktion 
auf die Trainingsreize. 
Die gewonnenen Laktatwerte unterstreichen diese Interpretation. Die 
Laktatkurve verschiebt sich und verdeutlicht die Verbesserung der aeroben 
Leistungsfähigkeit nach dem 10-tägigen Ergometrietraining. In der Literatur 
wird die Veränderung der Laktatkurve infolge eines körperlichen Trainings als 
metabolische Anpassung interpretiert (58, 83, 88, 89, 95, 108). 
4.2.2. Ventilatorische Parameter 
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Das Atemminutenvolumen sank im Vergleich beider Untersuchungen in der 
Arbeitsphase um x = 11% .Dieser Atemökonomie liegt ein geringerer 
myokardialer Sauerstoffbedarf zu Grunde. Unter Einbeziehung der 
hämodynamischen Parameter Herzfrequenz und Blutdruck, die beide im 
Vergleich der beiden Untersuchungen sanken, kann aus dem Produkt dieser 
Faktoren (HBP) auch der sinkende myokardiale Sauerstoffbedarf abgeleitet 
werden.  
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4.2.3. Hämodynamische Parameter 
Die Herzfrequenz sank im Vergleich der beiden Untersuchungen in der 
Arbeitsphase um x = 2,75%. Die gleiche Tendenz konnte beim arteriellen 
systolischen Blutdruck  registriert werden. Die Blutdruckwerte verringerten 
sich in der Arbeitsphase um x = 14%. 
Der Sauerstoffpuls erhöht sich in der Arbeitsphase um 2%. 
Das Atemäquivalent für Sauerstoff, das man als Wirkungsgrad der 
Ventilation bezeichnen kann, verbessert sich im Vergleich beider 
Untersuchungen (62). So verringerte sich der Wert des Atemäquivalents in 
den beiden Untersuchungen in der Arbeitsphase um x = 8,5%. Die Atmung 
wurde somit effizienter. 
4.3. Abschließende Betrachtungen zum Training mit älteren 
Personen 
Aus gesundheitlicher Sicht stehen bei der Empfehlung von 
Trainingsprogrammen für Personen ab dem 60. Lebensjahr präventive 
Überlegungen im Vordergrund. Es soll einerseits die Gesundheit erhalten, 
andererseits die Leistungsfähigkeit gefördert werden (45, 46, 49, 51). Das gilt 
sowohl für den Körper als auch für den Geist (55, 110). Aus funktioneller 
Sicht sind die Alterungsprozesse vornehmlich durch folgende Vorgänge 
charakterisiert:  
• Eine Abnahme des maximalen Herzzeitvolumens 
• Reduktion der Lungenleistungsfähigkeit (Ventilation, Distribution, 
Diffusion, Perfusion) 
• Verlust an Skelettmuskelmasse 
• Verminderung der Kapillarisierung in der Skelettmuskulatur und 
möglicherweise im Herzen selbst 
• Abnahme des Mitochondrienvolumens und der Aktivität von Enzymen in 
der Skelettmuskulatur 
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• Abnahme an Myoglobin- und Glykogengehalt in der Muskelzelle  
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• Verminderte Insulinsensitivität seitens der Rezeptoren  
• Verminderung der Knochendichte 
• Abnahme der Zahl und Größe von Synapsen im Gehirn  
• Veränderungen in der hormonellen Regulation  
• Verminderte Leistungsfähigkeit des Immunsystems (92, 70, 29, 21, 69).  
Jenseits des 30. bis 35. Lebensjahres nimmt die maximale kardiopulmonale 
Kapazität sowohl bei Männern als auch bei Frauen ab. Durchschnittlich kann 
mit einer Reduzierung pro Lebensdekade um 8% ausgegangen werden. 
Körperliches Ausdauertraining ist jedoch in der Lage, diese Reduzierung der 
Brutto–Leistungsfähigkeit des Körpers um 30 bis 50% zu vermindern, in 
Einzelfällen in noch höheren Beträgen (8, 10, 58, 94).  
Eine besonders wichtige Rolle spielt in der vaskulären Homöostase die 
Endothelfunktion. Das Endothel synthetisiert verschiedene biologische 
Faktoren, welche den Gefäßtonus regulieren, die Aggregation von 
Thrombozyten und die Adhäsion von Monozyten und Leukozyten. Der 
wichtigste gefäßerweiternde Faktor ist das Stickstoffoxyd (NO). Es spielt eine 
entscheidende Rolle in der Regulation des Gefäßtonus und in der Sensitivität 
der Blutgefäße (75, 88). 
Das Endothel kann Alterungsprozesse wesentlich beeinflussen, ebenfalls 
Hypertonie, Lipid–  und Kohlenhydratstoffwechselstörungen. Es ist negativ 
beeinflusst durch Rauchen und durch Hypertriglyceridämie (36).  
Regelmäßiges körperliches Ausdauertraining stellt einen wesentlichen Faktor 
für die Prävention von altersbedingten endothelialen Funktionsstörungen dar 
(92, 42). Die bei körperlicher Arbeit ansteigende Strömungsgeschwindigkeit 
des Blutes lässt die Scherkräfte zunehmen. In Verbindung hiermit resultieren 
metabolische Effekte in den Erythrozyten mit Vergrößerung der NO-
Produktion und einer Gefäßerweiterung (15). Regelmäßige körperliche 
Aktivität kann auch in der Reparatur von beschädigten Endothelfunktionen 
wichtig sein und damit kardiovaskuläre Risiken vermindern (41, 84). 
Hambrecht et al. untersuchten den Einfluss eines 6-monatigen 
Fahrradergometertrainings auf die endotheliale Funktion in der A. femoralis 
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bei älteren Personen mit Herzinsuffizienz. Sie beobachteten eine 26 % ige 
Zunahme der maximalen Sauerstoffaufnahme und eine hochsignifikante 
Zunahme der Endothelproliferation. Die Reaktion der Gefäßmuskulatur auf 
Nitroglycerin blieb unverändert. 
Körperliche Bewegung wirkt beim älteren Menschen Altersdemenzen 
entgegen. Entsprechende epidemiologische Studien und Untersuchungen 
belegen diese Aussage (17, 60, 61, 102, 110, 111). Imponierend ist dabei vor 
allem die Notwendigkeit des außerordentlich geringen Umfangs körperlicher 
Aktivität, um dieses Ziel zu erreichen. Es genügen 2 bis 3 Spaziergänge 
wöchentlich von jeweils einstündiger Dauer (17, 23, 110, 111). 
Auch damit kann man einen Bezug zu der vorliegenden Untersuchung 
herstellen, deren Ziel nicht nur war, die körperliche Leistungsfähigkeit zu 
steigern, sondern auch einen Anreiz für die Fortsetzung der körperlichen 
Aktivitäten nach Beendigung der Kur zu geben.  
Dieser Anreiz könnte durch einfache technische Messgeräte vergrößert 
werden. Das beweisen kürzlich durchgeführte Untersuchungen mit einem 
Schrittzähler bei inaktiven Patienten. Es zeigte sich, dass mit den Geräten 
die Compliance zur körperlichen Aktivität steigt und infolge dessen der BMI 
und der systolische Blutdruck sinken. An der Studie beteiligten sich 3.000 
Teilnehmer. 3.000 Schritte machten die Teilnehmer pro Tag mehr als üblich. 
Das entsprach einer Zunahme von 27% in Vergleich zu Personen, die ohne 
einen Schrittzähler unter gleichen Bedingungen lebten. Die Autoren weisen 
daraufhin, dass eine Reduktion des systolischen Blutdrucks um 2 mmHg eine 
Reduktion der Sterberate durch einen Schlaganfall um 10%, durch einen 
Herzinfarkt um 7% bedeutet. In gleicher Größenordnung liegt die 
Verminderung der Gefahr von arteriellen Gefäßerkrankungen.  
Von den Beteiligten waren 85% Frauen und die Dauer der Studien betrug im 
Mittel 18 Monate. Die meisten Teilnehmer waren zu Studienbeginn 
übergewichtig mit einem durchschnittlichen BMI von 30 (25).  
Die gesundheitsbezogene Bedeutung von Minimal–Trainingsprogrammen 
geht auch aus der 2007 erschienenen Untersuchung einer irischen Gruppe 
aus Belfast hervor. 106 gesunde Personen von inaktivem Charakter wurden 
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in 3 Gruppen eingeteilt: Gruppe A dreimal 30 Minuten flottes Spazierengehen 
pro Woche, Gruppe B fünfmal pro Woche Spazierengehen analog insgesamt 
30 Minuten pro Woche, Gruppe C diente als Kontrollgruppe. Sowohl in 
Gruppe A als auch in Gruppe B nahmen in einem Zeitraum von zwei 
Monaten Blutdruck, Bauch– und Hüftumfang signifikant ab. Die Laktatkurve 
war nach rechts verschoben, das bedeutet dass sich die aerobe 
Leistungsfähigkeit verbessert hatte.  
In der dreimal 30 Minuten trainierenden Gruppe reduzierte sich der 
systolische Blutdruck um 5 mmHg, der Bauchumfang um 2,6 cm, der 
Hüftumfang um 2,4 cm, während die maximale Sauerstoffaufnahme um 15% 
anstieg.  
Wenn man fünfmal 30 Minuten in der Woche trainiert hatte, sank der 
systolische Druck im Durchschnitt um 6 mmHg, der Bauchumfang 
verminderte sich um 2,5 cm, der Hüftumfang um 2,2 cm, während die 
maximale Sauerstoffaufnahme um 11% zunahm.  
In der Kontrollgruppe ergaben sich keine signifikanten Veränderungen.  
Auch aus diesen Befunden kann geschlossen werden, dass schon einfache 
Bewegungsprogramme mit geringen Belastungsintensitäten, aber auch mit 
relativ geringem Arbeitsumfang in der Lage sind, präventiv wirksame 
hämodynamische und metabolische Reaktionen auszulösen (85). Damit 
schließt sich der Kreis zu den hier dargestellten Ergebnissen der 
Untersuchungen im Rahmen einer Kur. 
Zusammenfassung 
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5. Zusammenfassung 
Es wurden Untersuchungen über den möglichen Einfluss eines 3-wöchigen 
Kuraufenthaltes von 60 bis 90-jährigen Personen auf hämodynamische und 
metabolische Leistungsparameter durchgeführt. Insgesamt stellten sich 4055 
männliche und weibliche Personen zur Verfügung (1480 Männer,  
2575 Frauen). Nach einer klinischen Untersuchung unterzogen sie sich einer 
Leistungsbeurteilung auf der Basis eines individuell angepassten 
Trainingsprogrammes mit Hilfe eines Ergometers. Die Effekte dieses 
Trainings registrierten wir an 10 aufeinander folgenden Trainingstagen.  
In vergleichenden spiroergometrischen Belastungsuntersuchungen wurden 
ein Eingangstest und nach 10-tägigem individuell angepasstem Ergometrie– 
Training ein weiterer Test absolviert.  
Die wesentlichsten Befunde lauten: 
− Der Sauerstoffpuls erhöhte sich im Vergleich des 1.mit dem 10. 
Untersuchungstag bei den männlichen und weiblichen Personen, 
sowohl mit als auch ohne Betablockade. Mit Ausnahme der  weiblichen 
Personen der Altersgruppe 80 Lebensjahre und älter waren diese 
Mittelwertunterschiede hochsignifikant (p < 0,001). 
− In allen Altersgruppen konnten wir, auch unter Betablockade, ein 
Absinken des arteriellen systolischen Blutdrucks im Vergleich des 1. 
mit dem 10. Untersuchungstag feststellen. Bei den männlichen 
Personen waren die Altersgruppen bis 74 Lebensjahre und bei den 
weiblichen Personen, mit Ausnahme der Altersgruppe 70 bis 74 
Lebensjahre, die Mittelwertunterschiede hochsignifikant (p < 0,001). 
− Mit Ausnahme der Altersgruppe 65 bis 69 Lebensjahre der weiblichen 
Personen konnte in allen Altersgruppen ein Absinken der Herzfrequenz 
im Vergleich des 1. mit dem 10. Untersuchungstag registriert werden. 
− Bei den männlichen Personen ermittelten wir in den Altersgruppen bis 
74 Lebensjahre ein hochsignifikantes Absinken des Herzfrequenz – 
systolischen Blutdruckproduktes (p < 0,001). Bei den weiblichen 
Personen konnten mit Ausnahme der Altersgruppe 65 bis 69 Jahre 
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hochsignifikante Mittelwertunterschiede im Verhalten dieses 
Parameters festgestellt werden. 
− Bei den spiroergometrischen Untersuchungen konnte mit Hilfe der 
Laktatuntersuchungen eine deutliche Verbesserung der aeroben 
Leistungsfähigkeit nach dem 10-tägigen Ergometertraining 
nachgewiesen werden. 
− Das Atemäquivalent für Sauerstoff sank im Vergleich der beiden 
Untersuchungen. Die Atmung wurde effizienter. 
− Der Respiratorische Quotient stellte sich bei der Nachuntersuchung 
niedriger als in der Eingangsuntersuchung dar.  
Aus den Befunden wird geschlossen, dass es selbst unter den Bedingungen 
eines nur 3-wöchigen Kuraufenthaltes möglich ist, in signifikanter Weise die 
körperliche Leistungsfähigkeit positiv zu beeinflussen. 
Literaturverzeichnis 
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Anhang 
7. Anhang 
Alle Funktionsdiagramme sind in einer Dokumentation erfasst. Die grafischen 
Darstellungen in den 10 Tagesverläufen der Untersuchungen haben sowohl 
die Ruhewerte als auch die Werte in der Belastung und nach der Belastung 
zum Inhalt. Die Altersklassen wurden wie unter 2.1 beschrieben unterteilt. 
Wir stellen hier ausgewählte Beispiele von Funktionsdiagrammen weiblicher 
Personen des 65. bis 69. Lebensjahres ohne Betablockade dar. 
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Abb. Anhang 1    Mittelwert ( x ) des Herzfrequenz - systolischen Blutdruckproduktes 
(HBP) von weiblichen Personen ohne Betablockade, Ruhewerte 
im 10-Tagesverlauf, lineare Trendfunktion und Bestimmtheitsmaß 
des HBP Ruhewertes; n= 231. 
Anhang 
 
Abb. Anhang 2    Mittelwert ( x ) Herzfrequenz von weiblichen Personen mit 
Betablockade vor, während und nach dem Ergometrietraining im 
10-Tagesverlauf, lineare Trendfunktion und Bestimmtheitsmaß des 
HF Ruhewertes; n= 324. 
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Abb. Anhang 3    Mittelwert ( x ) des Sauerstoffpulses von weiblichen Personen des 
65. – 69. Lebensjahres, ohne Betablockade, Ruhewerte im 10-
Tagesverlauf, lineare Trendfunktion und Bestimmtheitsmaß, 
n= 231. 
Anhang 
 
 
Abb. Anhang 4    Mittelwert ( x ) der Ruhewerte des systolischen Blutdruckes  von 
weiblichen Personen des 65. – 69. Lebensjahres ohne 
Betablockade, Ruhewerte im 10-Tagesverlauf, lineare 
Trendfunktion und Bestimmtheitsmaß, n= 231 
Spiroergometrische Untersuchung 
Die spiroergometrischen Untersuchungen sind alle in einer Dokumentation 
erfasst. Wir stellen hier exemplarisch den Vergleich der 
Untersuchungsergebnisse für eine Person jeder Altersgruppe dar.  
Die Patientin war zum Zeitpunkt der Untersuchungen 61 Jahre alt. Die 
Untersuchungsergebnisse werden in den  Abb. Anhang 5 bis 12 dargestellt. 
Identifikation: 180245WECK Geburtsdatum: 18.02.1945 
Ethnik: weiß Geschlecht: weiblich 
Größe: 172  cm Gewicht: 73  kg 
Alter: 61  Jahre Rel. Gewicht: 101% 
Körperfläche: 1,86  m² 
Ergometer:     Fahrrad            Belastungsprotokoll: ER25_20_3  
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Abb. Anhang 5    Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O ) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
2
 
 
Abb. Anhang 6    Die Kohlendioxidabgabe ( ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
2COV
•
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Abb. Anhang 7    Der Respiratorische Quotient  (RQ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
 
 
Abb. Anhang 8    Das Atemminutenvolumen (V
.
E) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
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Abb. Anhang 9    Das Atemäquivalent (  2OV/V E
••
) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
 
 
Abb. Anhang 10   Die Herzfrequenz (HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 
17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
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Abb. Anhang 11  Der Sauerstoffpuls (V
.
O /HF) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
2
 
 
Abb. Anhang 12  Das Laktat  (La) im Vergleich der Untersuchungen vom 
17.10.2006 mit dem 02.11.2006. 
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Der Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchungen 69 Jahre alt 
Identifikation: 260737HEYN Geburtsdatum: 26.07.1937 
Ethnik: weiß Geschlecht: männlich 
Größe: 184  cm Gewicht: 77  kg 
Alter: 69  Jahre Rel. Gewicht: 92% 
Körperfläche: 2,0 m² 
Ergometer:     Fahrrad           Belastungsprotokoll: ER25_20_3  
Die Untersuchungsergebnisse werden in den Abb. Anhang 13 bis 20 
dargestellt. 
 
Abb. Anhang 13  Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O ) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
2
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Abb. Anhang 14  Die Kohlendioxidabgabe ( ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
2COV
•
 
 
Abb. Anhang 15  Der Respiratorische Quotient  (RQ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
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Abb. Anhang 16  Das Atemminutenvolumen (V
.
E) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
 
 
Abb. Anhang 17  Das Atemäquivalent (  2OV/V E
••
) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
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Abb. Anhang 18  Die Herzfrequenz (HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 
05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
 
 
Abb. Anhang 19  Der Sauerstoffpuls (V
.
O /HF ) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
2
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Abb. Anhang 20  Das Laktat  (La) im Vergleich der Untersuchungen vom 
05.02.2007 mit dem 17.02.2007. 
 
Der Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchungen 73 Jahre alt. Er stand 
unter Betablockade. Die Untersuchungsergebnisse werden in den  Abb. 
Anhang 21 bis 28 dargestellt. 
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Identifikation: 010433FICHT Geburtsdatum: 01.04.1933 
Ethnik: weiß Geschlecht: männlich 
Größe: 196  cm Gewicht: 130  kg 
Alter: 73  Jahre Rel. Gewicht: 135% 
Körperfläche: 2,61  m² 
Ergometer:     Fahrrad            Belastungsprotokoll: ER25_20_3  
Anhang 
 
Abb. Anhang 21  Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O ) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
2
 
 
Abb. Anhang 22  Die Kohlendioxidabgabe ( ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
2COV
•
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Abb. Anhang 23  Der Respiratorische Quotient  (RQ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
 
 
Abb. Anhang 24  Das Atemminutenvolumen (V
.
E) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
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Abb. Anhang 25  Das Atemäquivalent (  2OV/V E
••
) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
 
 
Abb. Anhang 26  Die Herzfrequenz  (HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 
22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
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Abb. Anhang 27  Der Sauerstoffpuls (V
.
O /HF) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
2
 
 
Abb. Anhang 28  Das Laktat  (La) im Vergleich der Untersuchungen vom 
22.09.2006 mit dem 9.10.2006. 
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Die Patientin war zum Zeitpunkt der Untersuchungen 77 Jahre alt. Sie stand 
unter Betablockade. Die Untersuchungsergebnisse werden in den Abb. 
Anhang 29 bis 36 dargestellt. 
Identifikation 220530KLÜS Geburtsdatum: 22.05.1930 
Ethnik: weiß Geschlecht: weiblich 
Größe: 151  cm Gewicht: 63  kg 
Alter: 77  Jahre Rel. Gewicht: 124% 
Körperfläche: 1,59 m² 
Ergometer:     Fahrrad Belastungsprotokoll: ER25_20_3  
 
 
Abb. Anhang 29  Die Sauerstoffaufnahme (V
.
O ) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
2
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Abb. Anhang 30  Die Kohlendioxidabgabe ( ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
2COV
•
 
 
Abb. Anhang 31  Der Respiratorische Quotient (RQ) im Vergleich der 
Untersuchungen vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
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Abb. Anhang 32  Das Atemminutenvolumen (V
.
E) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
 
 
Abb. Anhang 33  Das Atemäquivalent (  2OV/V  E
••
) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
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Abb. Anhang 34  Die Herzfrequenz (HF) im Vergleich der Untersuchungen vom 
20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
 
 
Abb. Anhang 35  Der Sauerstoffpuls (V
.
O /HF) im Vergleich der Untersuchungen 
vom 20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
2
  
 - 130 - 
 
Anhang 
 
  
 - 131 - 
Abb. Anhang 36  Das Laktat  (La) im Vergleich der Untersuchungen vom 
20.11.2007 mit dem 05.12.2007. 
Lebenslauf 
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8. Lebenslauf 
Name 
Anschrift 
Wolfram Kohl 
Anna - Siemsen - Str. 67 
07745 Jena 
Telefon: 03641-602595 
E-Mail: wolfram-kohl@t-online.de 
Persönliche  
Angaben 
Familienstand: verheiratet 
Nationalität: deutsch 
Alter: 55 Jahre 
2 Kinder 
Ausbildung 
1959 bis 1967 
1967 bis 1971 
1971 
1971 bis 1973 
1973 bis 1977 
 
Grundschule, Hohenmölsen 
Gymnasium, Weißenfels 
Abschluss: Abitur  
Grundwehrdienst 
Hochschulstudium an der Deutsche Hochschule für 
Sport und Körperkultur  (DHfK) in Leipzig 
Fachrichtung: Sportwissenschaften 
Abschluss: Diplomsportlehrer 
berufliche Entwicklung  
1977 bis 1979 
 
1979 bis 1986 
 
1986 bis 1990 
 
1990 
1991 bis 1996 
 
1997 
 
Deutsche Hochschule für Sport und Körperkultur  
(DHfK) in Leipzig als Wissenschaftlicher Assistent 
Kreissportbund Eberswalde 
Trainer in der Sportart Kunstturnen 
stellv. Generalsekretär des Deutschen 
Schwimmsportverbandes/ Wasserspringen 
Sportdirektor des Deutschen Schwimmsportverbandes 
selbständige Tätigkeit im Sportfachhandel 
 
verschiedene Kurzanstellungen in berufsfremden 
Firmen 
Lebenslauf 
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1998/ 1999 
 
1999 bis 2002 
 
2002 bis jetzt 
Weiterbildung in Management- und 
Qualitätsmanagementsystemen 
Sportwissenschaftler im Sanatorium Winterstein, 
Bad Kissingen 
Sportwissenschaftler im Sanatorium Uibeleisen 
Bad Kissingen 
weitere Berufserfahrungen 
1981 bis 1989 
 
1981 bis 1985 
 
1982 bis 1989 
 
1983 bis 1986 
 
1986 bis 1989 
 
Mitglied verschiedener Fachkommissionen des 
Deutschen Turn – und Sportbundes der DDR 
Berufenes Mitglied des Trainerrates des 
Turnverbandes der DDR 
Gewähltes Mitglied des Bundesvorstandes des 
Deutschen Turn- und Sportbundes der DDR 
Vorsitzender der Sportgemeinschaft „Motor 
Eberswalde“  
Vorsitzender des Trainerrates des Deutschen 
Schwimmsportverbandes/ Wasserspringen 
Sprachkenntnisse 
 Englisch/ Russisch - Schulkenntnisse Sprache und 
Schrift 
 
